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1. MARCO TEÓRICO 
1.1. Introducción 
1.1.1. Cervicalgia Crónica 
El dolor de cuello es un problema frecuente en todo el mundo y no existe una 
definición exacta y precisa de la cervicalgia. Una aproximación a la definición 
de cervicalgia es la que da Merskey (1994) que describe la cervicalgia como un 
“dolor que se percibe con origen en cualquier punto de la región delimitada, 
hacia arriba por la línea nucal superior, hacia abajo por la línea transversal 
imaginaria que pasa por el extremo superior de la primera apófisis espinosa 
torácica y, lateralmente, por los planos sagitales tangenciales a los bordes 
laterales del cuello” (1). Otro autor en un estudio de ensayo clínico, propuso la 
siguiente definición de cervicalgia: “Dolor limitado esencialmente al área de la 
cara posterior del cuello, que puede exacerbarse por movimientos del cuello o 
por posturas mantenidas” (2).  
En general la mayoría de los autores la describen como dolor de la región 
cervical (3), aunque algunos autores la circunscriben como dolor localizado 
entre el occipucio y la tercera vertebra dorsal (4), y otros, inciden en la 
relevancia en estos pacientes de los factores psicosociales asociados a una 
afectación tisular importante (5,6). Otros autores no consideran una única 
sensación producida por un único estímulo, sino como un conjunto de 
complejas experiencias (7) o de dolores producidos por posiciones o 
movimientos cervicales (8). Otros (9–13) han utilizado la siguiente definición de 
dolor cervical mecánico propuesta por Fernández de las Peñas et al. 2007: 
«dolor generalizado de cuello o/y hombro con características mecánicas, entre 
ellas síntomas provocados por posturas mantenidas del cuello o por el 
movimiento, o bien por palpación de los músculos cervicales». El problema 
planteado es que ninguna de estas definiciones contempla la causa de los 
síntomas percibidos por el paciente y se limitan a describirlos.  
Si buscamos definiciones que no hablen de los síntomas de los pacientes, 
Barry et al. (1995) propone la cervicalgia mecánica como el dolor de cuello 
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provocado por un espasmo muscular relacionado con los factores posturales 
(14). 
Si nos centramos en la duración de los síntomas, Guzman et al. (2009) afirma 
en su estudio, que en el 90% de los casos los problemas mecánicos cervicales 
desaparecen en pocos meses, aunque las recaídas son frecuentes. El riesgo 
de padecer un nuevo episodio en la población general es del 15 al 20% (15). 
Por lo que un porcentaje considerable de pacientes puede padecer de 
cervicalgia crónica. 
El añadir la palabra “crónica” a la cervicalgia nos habla de la temporalidad. Se 
considera crónico cuando perdura más de tres meses desde el inicio de la 
aparición de los síntomas (16). 
1.1.2. Clasificación de la Cervicalgia 
Existen diferentes sistemas de clasificación para los pacientes con dolor 
cervical. Las principales clasificaciones son según las características 
anatómicas y patológicas,  las que son producidas por una patología, trastorno 
estático o funcional o bien por desórdenes psicosomáticos (17). Las 
clasificaciones más aceptadas se basan en la combinación de la sintomatología 
con la patología y en la duración de los síntomas (18).  
En 2017, Blanpied et al., realizó una revisión sobre el dolor cervical en la que 
hacían una clasificación con diferentes subgrupos: dolor de cuello con déficit de 
movilidad, dolor de cuello con problemas de coordinación en el movimiento, 
dolor de cuello asociado a dolor de cabeza y dolor de cuello con dolor irradiado 
(19). La Quebec Task Force propone la clasificación de la sintomatología en 
dolor inespecífico, radiculopatia cervical y patología vertebral grave y a su vez, 
consideran otra sub clasificación en función de la duración de los síntomas 
agudo, subagudo y crónico (20). 
En base a la variabilidad clínica que presenta el dolor cervical, la International 
Classification of Diseases (ICD) también determina las mismas 4 categorías 
según los síntomas asociados que presente el paciente: dolor cervical con 
déficit de movilidad, dolor cervical con alteraciones en la coordinación del 
movimiento, dolor cervical con cefalea y dolor cervical con dolor irradiado (21). 
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Esta última clasificación cobra un interés especial ya que define los síntomas 
asociados a la disfunción cervical, pudiendo encajar nuestra población como un 
nuevo subgrupo de “dolor cervical con déficit de movimiento pasivo o activo de 
la columna cervical superior” en el que destacan los criterios funcionales. 
1.1.3. Datos Epidemiológicos 
La cervicalgia crónica es una de las formas más frecuentes de dolor cervical 
(22).  
La mayoría tiene su origen en factores mecánicos: movimientos repetitivos, 
ausencias de pausas en el trabajo, cargas estáticas y posturas mantenidas con 
la cabeza y/o los brazos (23). Estudios epidemiológicos revelan un aumento en 
la incidencia del dolor cervical en las últimas décadas, especialmente en los 
países desarrollados. En los países industrializados llega a representar un 
14,6% de todos los problemas musculoesqueléticos actuales (24,25). Si 
hablamos de la incidencia anual de episodios de cervicalgia crónica atendidos 
por los médicos de Atención Primaria, encontramos una incidencia de 12 por 
cada 1.000 sujetos que acuden a la consulta (26). Goode et al. (2010) investigó 
el uso de servicios de atención sanitaria en 135 individuos con dolor cervical 
crónico, observando que el 79,3% había sido atendido por al menos un 
profesional sanitario en el año anterior y aquellos que buscaban tratamiento 
pasaban por un promedio de 5 profesionales y una media de 21 visitas (27). 
Constituye uno de los principales problemas de salud atendidos en las 
unidades de fisioterapia de atención primaria (28).  
La prevalencia en un año del dolor cervical se ha estimado entre rangos del 
16,7-75,1% en la población general adulta (17-70 años), con una media de 
37,2% (29). Recientemente, se encontró una prevalencia del 19,5% en un año 
en la población española (30). Existen estudios que hablan incluso de que el 
50% de los adultos experimentará dolor de cuello en algún momento del año 
(31). La prevalencia a lo largo de la vida puede alcanzar el 71%, indicando así, 
que aproximadamente dos tercios de la población experimentará dolor cervical 
en algún momento de su vida (32), siendo más prevalente en mujeres, más alta 
en zonas urbanas frente a zonas rurales y aumentando con la edad (29,33). 
Aun así otros datos de prevalencia indican que puede afectar a personas de 
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cualquier edad, desde niños hasta ancianos aunque la edad avanzada parece 
ser un indicador de peor pronóstico (34,35). A pesar de que se ha descrito la 
edad como un factor de riesgo, el dolor cervical está presente también en los 
jóvenes, siendo los estudiantes universitarios el sector más perjudicado con 
estimaciones de prevalencia de un 46% al año (36).   
El sexo parece también condicionar el pronóstico en ciertas patologías de 
cuello y miembro superior. Las mujeres corren un riesgo más alto que los 
hombres en cuanto al desarrollo de problemas persistentes después de un 
latigazo cervical (37) aunque otros autores afirman que afecta a personas de 
cualquier edad, desde niños hasta ancianos, sin discriminación por sexo y de 
forma episódica (38). 
La gran variabilidad arrojada por los diferentes estudios indica que la calidad de 
los mismos presenta heterogeneidad, sin encontrar una relación clara entre la 
variación de los estudios y las estimaciones de prevalencia (39). 
En un artículo realizado por Bovim et al. se encuestó a 10.000 noruegos, con 
edades comprendidas entre los 18 y 67 años. Se formularon diferentes 
preguntas entre las cuales unas de ellas, estaba relacionadas con la 
cervicalgia. En esta, se les preguntaba si habían padecido algún episodio de 
cervicalgia en el año anterior y en otra pregunta sobre el tiempo de duración. . 
El 34,4% de los individuos habían padecido un episodio de cervicalgia en el 
año anterior, representando una prevalencia de cervicalgia crónica del 13,8% 
del total de la muestra estudiada. El porcentaje de mujeres que habían 
padecido una cervicalgia crónica fue el 17% frente al 10% en hombres de toda 
la muestra. El grupo de edad más afectado fue el de 55-64 años (40). 
En un estudio realizado por Guez et al, con 6000 individuos suecos de entre 
25-74 años se preguntó por los episodios de cervicalgia y su duración. El  43% 
de la población encuestada declaró haber padecido cervicalgia. El mayor 
porcentaje fue de mujeres con un 48% frente al 38% de hombres (41). 
Un estudio realizado en España, habla de la prevalencia anual de cervicalgia 
según los datos de los 29.478 mayores de 16 años que participaron en la 
Encuesta Nacional de Salud del año 2006. El 19,5% tenía cervicalgia (26,4% 
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mujeres y 12,3% hombres). La prevalencia fue mayor en el grupo de edad de 
51 a 70 años (28,5%) (30). 
En el ámbito laboral, se han descrito como factores de riesgo en el desarrollo 
de dolor cervical; permanecer sentado más del 95% del tiempo, ejecutar 
movimientos repetidos de hombro o cuello, mantener el cuello flexionado a más 
de 20º durante más del 60% del tiempo y trabajar con ordenador (42,43). 
McLean et al.(2010) ha descrito como factores predictivos; ser fumador, 
presentar antecedentes de dolor lumbar, antecedentes de cefaleas, posturas 
incómodas en el trabajo, llevar un estilo de vida sedentario y tener una historia 
previa de afección de la columna cervical (42). 
La mayoría de las personas afectadas no alcanza la resolución completa de los 
síntomas (44) lo cual tiene efectos económicos y repercusiones en la calidad 
de vida (45,46). Más del 50% de los trabajadores que desarrollan dolor cervical 
continúan refiriendo esta misma molestia 1 año más tarde (44). En el 14% de 
los casos tiene una duración de 6 meses o más (47), causando dificultades no 
solo en el trabajo, sino también en su vida cotidiana, en el hogar y en sus 
actividades de ocio (48) aunque suele ser episódico por naturaleza (49) y la 
mayoría no alcanza la resolución completa de los síntomas (6).  
Consecuentemente, la cervicalgia genera considerables costes sanitarios, la 
mayoría causados por la compensación de baja por enfermedad (45,50–54). 
En España en el año 2017, fue el segundo diagnóstico que conllevó 
incapacidad temporal con 99.462 procesos solo por detrás del lumbago con 
259.388 casos (55). 
1.2. Anatomía y Biomecánica de la Columna Cervical Superior 
Para entender el tratamiento y la evaluación que se hará en el apartado de 
material y métodos es necesario comprender la relación anatómica y 
biomecánica existente. 
La región cervical superior es una región que posee determinadas 
particularidades y de ahí que se diferencie la columna cervical inferior de la 
superior. 
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Una de las características más peculiares de los segmentos de la columna 
cervical superior (occipital-atlas y atlas-axis) es la ausencia de discos 
intervertebrales además de sus peculiares superficies articulares (56). Estos 
segmentos rodean la medula espinal, el tronco del encéfalo, las meninges, los 
correspondientes nervios raquídeos y la arteria vertebral cuya integridad es 
desafiada debido al importante rango de rotación de la columna cervical 
superior (57,58). 
Comúnmente es conocido que la columna cervical superior abarque desde C0 
(occipital) hasta C2, sin embargo, existen autores que delimitan la región 
superior en C3 debido a los cuadros clínicos diferenciados (59). 
Autores como Hidalgo (2013) (60), Malo et al (2017) (61) o González (2018) 
(17,62) observaron que movilizaciones del segmento C0-C1 producía mejoras 
en el rango de movimiento del segmento C1-C2 en el test de flexión rotación 
sin necesidad de manipular este segmento directamente.  
Hidalgo explica que la columna cervical superior funciona como un elemento 
funcional de C0 a C3 y, en este caso, podría explicarse la restricción del rango 
de movimiento en el test por una puesta en tensión prematura del ligamento 
alar como resultado de la hipomovilidad del segmento C0-C1 (60). 
Carrasco propone que puede ocurrir algo similar con el segmento C2-C3, en el 
caso de que se mostrasen hipomóviles los segmentos adyacentes 
comprometerían su biomecánica provocando un aumento de tensión tanto en 
los ligamentos alares como en la arteria vertebral (63). 
Todos estos autores se inspiraron en la hipótesis de Kaltenborn reflejada en 
sus libros (64,65). 
Por lo tanto en este estudio consideramos como columna cervical superior 
todas las estructuras comprendidas entre C0 y C3. 
Entender la anatomía y biomecánica de esta región es de suma importancia 
para comprender el abordaje realizado en este proyecto. A continuación se 
explica la anatomía y biomecánica de esta columna cervical superior. Si el 
lector desea información anatómica más detallada puede consultar el anexo I 
(Anatomía y Biomecánica). 
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1.2.1. Estructura Ósea 
1.2.1.1. Hueso Occipital (C0) 
Una de las características más relevantes de los segmentos C0 (occipital-atlas) 
y C1 (atlas-axis), que los diferencian del resto de la columna vertebral, es la 
ausencia de discos (66). 
El occipital es un hueso situado en la parte media, posterior e inferior del 
cráneo.  
La cara exocraneal es la superficie basilar del hueso occipital, presenta en su 
línea media, en la unión de su tercio posterior con sus dos tercios anteriores, el 
tubérculo faríngeo, en el que se inserta el rafe faríngeo. La parte posterior o 
cresta muscular del hueso occipital parte del tubérculo faríngeo y da inserción 
al músculo recto anterior de la cabeza. Entre ambas crestas se inserta el recto 
anterior de la cabeza. En las partes laterales, existe un saliente articular 
convexo y elíptico, el cóndilo occipital, que se articula con el atlas (C1). Anterior 
y lateralmente al cóndilo se encuentra la fosita condílea anterior. Posterior al 
cóndilo se encuentra la fosa condílea, donde nace el conducto condíleo 
posterior. Lateral al cóndilo encontramos una superficie rugosa para la 
inserción del recto lateral de la cabeza (58). 
 
1.2.1.2. Hueso Atlas (C1) 
El hueso Atlas tiene forma de anillo y se extiende más transversalmente de 
todas las vértebras cervicales. Está formado por dos masas laterales unidas 
por dos arcos óseos, uno anterior y otro posterior. Estas estructuras 
circunscriben el agujero vertebral (58,67). 
Imágen 1. Dibujo Anatómico. Hueso 
Occipital (C0) Vista Anterior 
Imágen 2. Dibujo Anatómico. Hueso Occipital 
(C0) Vista Posterior 
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El arco es ligeramente arqueado, convexo anteriormente y aplanado de anterior 
a posterior. En la línea media presenta anteriormente el tubérculo anterior del 
atlas, en el que se inserta el músculo largo del cuello. Posteriormente una 
carilla articular cóncava, elíptica y de eje mayor transversal (58). 
El arco posterior es cóncavo anteriormente y nace en la anchura de la cara 
posterior de las masas laterales. En la mitad de su cara posterior presenta un 
saliente denominado tubérculo posterior, que da inserción al músculo recto 
posterior menor de la cabeza. Inmediatamente posterior a las masas laterales 
está el canal transversal por el que pasa el primer nervio cervical y la arteria 
vertebral (58,68). 
Las apófisis transversas son monotuberculares y muy salientes lateralmente, 
nacen a la mitad de la altura de las masas laterales por medio de dos raíces 
que circunscriben el agujero transverso. Las dos raíces se unen lateralmente a 
este orificio formando un gran tubérculo que da inserción a la mayor parte de 
músculos rotadores y flexores laterales de la cabeza y el cuello (58). 
El agujero vertebral es mayor en todos sus diámetros que en el resto de 
vértebras. En la parte anterior se sitúa el diente del axis. En la parte posterior, 
más extensa en sentido transversal que el agujero vertebral de las otras 









Imágen 3. Dibujo Anatómico. Hueso Atlas (C1). 
Vista Superior 
Imágen 4. Dibujo Anatómico. Hueso Atlas 
(C1). Vista Anterior 
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1.2.1.3. Hueso Axis (C2) 
Es la segunda vértebra cervical. 
Superiormente a su cuerpo se sitúa un voluminoso saliente vertical 
denominado diente del axis o apófisis odontoides, el cual se articula con el arco 
anterior del atlas. 
El diente del axis tiene forma de pivote cilindrocónico. En él se distingue una 
base muy ancha fijada al cuerpo del axis. El cuello situado inmediatamente 
superior a la base y un engrosamiento, el cuerpo, que termina en un vértice 
romo y está recubierto por rugosidades destinadas a las inserciones de los 
ligamentos alares.  
La orientación puede ser craneal-lateral, desde la odontoides al occipital 
(69,70), craneocaudal u horizontal (71–74), caudocraneal (72,73). La mayoría 
de los ligamentos alares tienen una orientación horizontal y una menor 
proporción craneocaudal (75).  
El cuerpo de la apófisis odontoides es ligeramente aplanado de anterior a 
posterior y presenta dos carillas articulares elípticas, de eje mayor vertical: una 
se articula con el arco anterior del atlas; otra es posterior y se relaciona con el 
ligamento transverso (58,68). 
Dos particularidades interesantes del cuerpo del axis son la cresta media 
anterior, más acentuada que en otras vértebras y la cara inferior, 
marcadamente cóncava, se prolonga inferior y lateralmente por medio de un 
marcado relieve óseo (58). 
Las apófisis articulares superiores están situadas a cada lado del diente, del 
que sólo están separadas por un estrecho surco. Estas superficies son planas 
transversalmente, ligeramente convexas de anterior a posterior y un poco 
inclinadas lateralmente. Las apófisis articulares inferiores están por debajo de 
las láminas (58). 
Las transversas posteriores se implantan en el cuerpo, sosteniendo la parte 
lateral de la cara articular superior (58). 
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Las láminas son gruesas y dan inserción a los oblicuos inferiores de la cabeza 
(58). 







1.2.1.4. Hueso Tercera Vértebra Cervical (C3) 
El segmento C2-C3 es el segmento más craneal que posee disco intervertebral 
(76). 
El cuerpo es alargado transversalmente y más grueso anterior que posterior. La 
cara superior está limitada a cada lado por una cresta anteroposterior 
denominada gancho del cuerpo o apófisis unciforme. La cara inferior presenta 
dos superficies laterales biseladas que corresponden a los ganchos de la 
vértebra subyacente (C4). La cara posterior es cóncava y limita anteriormente 
el agujero vertebral. Por último, de cada cara lateral se origina la apófisis 
transversa del lado correspondiente (58,68). 
Las apófisis articulares son planas, la superior está orientada posterior y 
superiormente y la inferior anterior e inferiormente (58). 
Cada apófisis transversa está excavada en su cara superior por un canal 
transversal que contiene el nervio espinal (58). 
Las láminas son más anchas que altas y están inclinadas inferior y 
posteriormente, extendiéndose desde las apófisis articulares hasta la apófisis 
espinosa. El agujero vertebral es triangular y ancho (58). 
 
Imágen 5. Dibujo Anatómico. Hueso Axis 
(C2). Vista Superior 
Imágen 6. Dibujo Anatómico. Hueso Axis (C2). 
Vista Anterior 










1.2.2. Estructura Articular 
1.2.2.1. Articulación Atlantooccipital (C0-C1) 
El occipital y el atlas están unidos por la musculatura, articulaciones y 
membranas atlantooccipitales. 
Por parte del occipital las superficies articulares son dos cóndilos orientados 
inferior y lateralmente. Por parte del atlas, las superficies articulares son 
cóncavas, orientándose superior y lateralmente. Las superficies articulares 
están revestidas por una delgada capa de cartílago (58). 
El contacto entre superficies articulares tiene lugar gracias a una cápsula laxa 
insertada alrededor del revestimiento cartilaginoso en el cóndilo del hueso 
occipital y a cierta distancia de dicho revestimiento en la cara articular superior 
del atlas. La cápsula es delgada medial y anteriormente y está reforzada lateral 
y posteriormente por fascículos verticales y oblicuos que constituyen el 
ligamento atlantoocipital lateral (58). 
Además de las articulaciones, las membranas sinoviales son un medio de 
unión entre estos dos huesos. Podemos distinguir la membrana atlantooccipital 
anterior y posterior unidas gracias al ligamento atlantooccipital lateral (58,77). 
Aunque los ligamentos occipitoodontoideos no formen parte de la articulación 
atlantooccipital, tienen una relación directa entre el occipital y el diente del axis 
Imágen 7. Dibujo Anatómico. Hueso 
Tercera Vértebra Cervical (C3). Vista 
Superior 
Imágen 8. Dibujo Anatómico. Hueso Tercera 
Vértebra Cervical (C3). Vista Anterior 
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(C2) y una importante función dentro de la biomecánica funcional de la columna 
cervical superior (60,64). Tienen la función de mantener este diente dentro del 
anillo del atlas. Son tres y están situados entre la membrana atlantooccipital y 
el ligamento cruciforme: El ligamento del vértice del diente y los dos ligamentos 







1.2.2.2. Articulación Atlantoaxial (C1-C2) 
El atlas y el axis están unidos por la articulación atlantoaxial media, por dos 
articulaciones laterales y por el sistema muscular y ligamentoso (58). 
La articulación atlantoaxial media está formada por la parte anterior del atlas y 
posteriormente por el ligamento transverso. El anillo del atlas y el diente del 
axis se unen mediante dos articulaciones trocoides: la anterior une el arco 
anterior del atlas a la cara anterior del diente del axis. La posterior une el 
ligamento transverso al diente del axis (58). 
El ligamento transverso es una lámina fibrosa gruesa que se extiende entre los 
túberculos de las masas laterales del cartílago con dos fascículos. El fascículo 
superior (ligamento occipitotransverso). El inferior (ligamento transversoaxial). 
Este sistema ligamentoso se denomina en conjunto como ligamento cruciforme 
del atlas (58). 
Existen dos cápsulas articulares laxas que rodean las superficies articulares de 
la articulación media. La cápsula está reforzada medialmente por el ligamento 
lateral inferior. Además, cada articulación posee una membrana sinovial muy 
laxa que, alguna vez, comunica medialmente con la de la articulación entre el 
ligamento transverso y la odontoides (58). 
Imágen 9. Dibujo Anatómico. Ligamentos Alares; Ligamento 
Cruciforme y Cápsula Atlanto Occipital. Vista Posterior 
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Las articulaciones atlantoaxiales laterales son planas. Las caras del atlas están 
orientadas inferior y medialmente; son convexas de anterior a posterior y 
planas o cóncavas transversalmente. Las del axis se orientan superior y 
lateralmente; son convexas de anterior a posterior y planas transversalmente. 
Están revestidas de cartílago grueso especialmente en el centro. Son convexas 
en todos los sentidos (58). 
Al ser convexas ambas, no son concordantes. No obstante, existe menisco 
interarticular o delgadas franjas sinoviales que llenan el espacio interarticular 
(78). 










1.2.2.3. Articulación Axis-Tercera Vértebra Cervical (C2-C3) 
Los cuerpos vertebrales están unidos por un disco intervertebral y por las 
articulaciones uncovertebrales. 
Las uncovertebrales son de tipo plano. Las superficies articulares son dos para 
cada articulación. Esta articulación posee cápsula articular, reforzada 
anteriormente por un fascículo ligamentoso y revestida en su cara interna por 
una membrana sinovial (58). 
En el cuello el ligamento nucal o supraespinoso, adquiere un gran desarrollo y 
separa los músculos de ambos lados. Su borde superior o base se inserta en la 
Imágen 10. Dibujo Anatómico. Articulaciones 
Atlantoaxoideas; Ligamentos Alares; Ligamento Transverso. 
Vista Superior 
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protuberancia occipital externa y en la cresta occipital externa; su borde 
anterior se fija a las apófisis espinosas de las vértebras cervicales; su borde 
posterior se extiende desde la protuberancia occipital externa hasta la apófisis 








1.2.3. Biomecánica de la Columna Cervical Superior 
1.2.3.1. Biomecánica Atlantooccipital (C0-C1) 
Los movimientos de este segmento incluyen la flexión ventral y dorsal, 
pequeñas cantidades de inclinación de la cabeza y pequeñas cantidades de 
rotación. Sigue la regla convexa de Kaltenborn. De acuerdo con ella, los 
cóndilos del occipital deslizan dorsalmente y ruedan ventralmente sobre las 
facetas superiores de C1 durante la flexión ventral y deslizan ventralmente y 
ruedan dorsalmente durante la flexión dorsal. Durante estos movimientos, el 
arco posterior del atlas y el occipital se separarán durante la flexión ventral y se 
aproximarán durante la flexión dorsal (66,79). La mayoría de estudios están de 
acuerdo en que el rango promedio de flexión-extensión del segmento C0 es 
14º-25º, aunque existe una gran variabilidad entre sujetos normales y entre 
estudios (66).  
Durante la inclinación el cóndilo del occipital deslizará en la dirección contraria 
a la inclinación. El eje instantáneo de rotación para la inclinación del occipital se 
encuentra a 2-3 cms por encima del ápex de la apófisis odontoides (66,79). La 
cantidad de translación lateral de C0 respecto a C1 es de 2,1mm, siendo este 
valor similar en diversos estudios (80–83) 
Imágen 11. Dibujo Anatómico. Articulaciones 
Uncovertebrales. Vista Anterior 
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La rotación se produce en un eje vertical situado en la apófisis odontoides si las 
articulaciones son normales (66,79). Se han descrito pequeñas cantidades de 
rotación (84–88). Durante una rotación derecha se producirá una pequeña 
cantidad de deslizamiento dorsal en la articulación derecha y una pequeña 
cantidad de deslizamiento ventral en la izquierda. Sin embargo, algunos 
autores consideran la inclinación y rotación de C0-C1 insignificante (84–
86,89,90). 
Estudios cadavéricos han demostrado que la sección del ligamento alar en un 
lado, aumenta la rotación cervical en un 30% hacia el lado contrario 
principalmente en C0-C1 y en menor grado entre C1-C2 (91,92). 
Durante la rotación derecha de C0, el ligamento alar izquierdo se tensa y 
bloquea el movimiento. De la misma forma que la rotación derecha se asocia a 
la inclinación izquierda de C0, el deslizamiento curvilíneo hacia la derecha 
relajará el ligamento alar izquierdo, produciría un mayor rango de movimiento 
del segmento C0 y por consecuencia de la columna cervical superior (17,79). 
A pesar de la normalidad, hay que considerar que la anatomía tiene 
peculiaridades en cada sujeto, primando las estructuras inconstantes y la 
disposición de las articulaciones. El interés del estudio de las variantes 
anatómicas en la columna cervical se debe a que, por su complejo desarrollo 
embriológico, es fácilmente susceptible a variaciones en el desarrollo 
esquelético y neurológico, así como en sus anomalías, produciendo un amplio 
espectro de síntomas (93). Existen anomalías en este segmento como la 
occipitalización del atlas (94–100), anomalías del arco posterior (101), pontículo 
posterior y lateral (95,102) o el síndrome de Klippel-Feil (fusión vertebral) 
(103,104) o defectos congénitos en el arco posterior pudiendo ser causa de 
dolor crónico cervical (105). 
Éstas y otras variaciones pueden producir cambios funcionales fuera de los 
valores normales (106,107), por lo que la evaluación manual cobra especial 
importancia para no cometer errores a la hora de realizar las técnicas de 
tratamiento (79,108–111). 
 











1.2.3.2. Biomecánica Atlantoaxial (C1-C2) 
El mayor movimiento observable en este segmento es la rotación (35-45º), 
estableciéndose 56º como límite de rotación superior fiable, por encima se 
puede sospechar de una hipermovilidad patológica, con ruptura del ligamento 
alar contralateral (71,112). Comprende aproximadamente el 50% de la rotación 
de toda la columna cervical aunque hay estudios que hablan de una rotación 
variable en sujetos asintomáticos (113,114). Además de la rotación, también 
existe un movimiento de flexión ventral y dorsal (10-20º) (115). También se ha 
observado una pequeña cantidad de inclinación (2-4º) que se describe como 
una translación lateral de C1 sobre C2. Algunos terapeutas consideran que 
cualquier cantidad de translación lateral de C1 sobre C2 puede ser indicativo 
de patología grave de la columna cervical superior (66,79). 
La artrocinemática de esta articulación es muy compleja. Suponiendo unas 
superficies articulares y una función normal, durante la rotación el atlas rota 
alrededor de la odontoides. Durante una rotación derecha, la superficie articular 
derecha desliza dorsalmente y la izquierda ventralmente, controlada por el 
ligamento alar contrario y las cápsulas de las articulaciones laterales que 
actúan como limitadores del movimiento (75,84,116,117). Durante la flexión 
dorsal y ventral, la superficie posterior del arco anterior del atlas desliza craneal 
y caudalmente respectivamente a lo largo del borde anterior del diente. Este 
movimiento viene restringido por el ligamento transverso, la variabilidad 
anatómica o la edad (66,79,81,106,118–120). 
Imágen 12. Biomecánica de la Inclinación Superior 
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Durante la flexión dorsal el movimiento dorsal del atlas se bloquea por la 
apófisis odontoides. Durante la flexión dorsal, la cantidad de deslizamiento 
craneal y quizás la sutil cantidad de movimiento ventral o dorsal sobre el axis 
viene en parte determinada por la forma y la orientación de la apófisis 
odontoides. Durante la inclinación, el grado de translación de lado a lado del 
atlas sobre el axis está limitado por la forma del atlas y la conexión de fijación 
que aparece entre el axis y el occipital a través de los ligamentos alares 
(66,79). 
También hay que tener en cuenta las variaciones anatómicas. Un estudio 
realizado por Wong et al. demostró que el 18,7% de la población asintomática 
presenta una asimetría de la articulación atlanto-axial de 8° o más que afecta al 
segmento atlas-axis (121). 
1.2.3.3. Biomecánica Axis-Tercera Vértebra Cervical (C2-C3) 
En este segmento encontramos movimientos de flexión en los que la vértebra 
craneal rueda hacia ventral y desliza hacia ventral y craneal y de extensión en 
el que la vértebra craneal rueda hacia dorsal y desliza hacia dorsal y caudal. 
El movimiento en este segmento influirá en el movimiento más superior, 
particularmente en los movimientos acoplados  que incluyen la inclinación y la 
rotación. Este mecanismo se debe a las inserciones de los ligamentos alares 
entre el occipital y el axis combinadas con las articulaciones entre occipital-
atlas-axis como se ha descrito previamente. Esta conexión se pone 
rápidamente de manifiesto cuando se testa pasivamente la inclinación de la 
columna cervical superior. Cuando se inclina el occipital a la derecha, se puede 
palpar un movimiento inmediato en la espinosa del axis a la izquierda. Se 
plantea la hipótesis de que la inclinación derecha del occipital tira del diente 
hacia la rotación derecha (principalmente a través del ligamento alar izquierdo). 
Si C2 es incapaz de rotar a la derecha entonces la inclinación del occipital a la 
derecha estará dificultada. Debido a esta conexión osteoligamentosa entre el 
movimiento del segmento C2 y del occipital, es importante examinar los 
movimientos acoplados de inclinación y rotación a nivel del segmento entre 
axis y la tecera vértebra cervical así como los movimientos acoplados de 
inclinación y rotación en el segmento atlantooccipital. La restricción de la 
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rotación acoplada en uno de estos dos segmentos causará una pérdida de 
movimiento en el otro segmento (66,79). 
1.2.4. Anatomía Vascular de la Columna Cervical Superior 
Dentro de toda la complejidad del sistema vascular cabe destacar el sistema 
vertebrobasilar y la arteria carótida interna. 
El sistema vertebrobasilar proporciona flujo sanguíneo al tronco cerebral, la 
médula oblongata, el puente cerebral, el cerebelo y el aparato vestibular. Se 
han descrito 4 segmentos o porciones anatómicas para la arteria vertebral: la 
primera porción o segmento prevertebral, la segunda porción o segmento 
intraóseo, la tercera porción o segmento atlantoaxial y la cuarta porción o 
segmento intracraneal. El trayecto que sigue la arteria vertebral puede hacerla 
particularmente vulnerable a una lesión derivada de un traumatismo mecánico, 
especialmente en su tercer segmento, a nivel de C1-C2, un punto de fijación y 
acodamiento de la arteria vertebral (122). 
La arteria vertebral nace de la cara superior de la arteria subclavia, cerca del 
origen de este tronco, y se extiende hasta la cavidad craneal. Asciende casi 
vertical entre los músculos escalenos y prevertebrales y anterior a la apófisis 
transversa de la séptima vértebra y posterior a la vena vertebral y arteria 
carótida común (58) 
El sistema vascular cervical anterior porque proporciona la mayor irrigación de 
sangre hacia el cerebro (80% respecto del 20% del sistema vertebral cervical 
posterior) (123). En concreto, la arteria carótida interna vasculariza la mayor 
parte de cada hemisferio cerebral homolateral, las órbitas, la frente y parte de 
la nariz. La arteria carótida interna está formada de cuatro segmentos: el 
segmento cervical, el segmento petroso, el segmento cavernoso y el segmento 
supraclinoideo o cerebral (122). 
Esta arteria se extiende desde la bifurcación de la arteria carótida común hasta 
el cráneo, donde termina al lado del nervio óptico. Situada en el cuello, 
atraviesa inmediatamente, de inferior a superior, el espacio laterofaríngeo, el 
atlas y después el conducto carotídeo y el seno cavernoso, para desembocar 
en la cavidad craneal hasta el Polígono de Willis (58,124).  
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Respecto a su comportamiento biomecánico en relación con la columna 
cervical superior, la arteria carótida interna puede moverse libremente en su 
trayecto cervical, pero está fijo a la superficie ósea a partir de su entrada en el 
canal carotídeo por encima del atlas. Hay que tener presente que los cambios 
patológicos de las arterias carótidas internas son muy frecuentes y su flujo se 
ve influido por los movimientos cervicales, especialmente en extensión 
(125,126). Las variantes anatómicas en el recorrido vascular no son raras 
encontrándose en la bibliografía casos tan raros como por ejemplo el doble 
foramen transverso separando la arteria y vena vertebral (111,127). Por ello, 
resulta fundamental un correcto conocimiento de su funcionamiento al estudiar 









1.2.5. Mecanorreceptores y Conexiones Neurofisiológicas 
Las cápsulas articulares están inervadas por terminaciones libres de 
adaptación rápida que informan de cambios en el espacio de la región cervical 
(128,129), especialmente en la columna cervical superior y sus músculos 
(130,131). La columna cervical superior tiene hasta 200 husos musculares por 
gramo de músculo  a diferencia de, por ejemplo, los 16 de la eminencia tenar 
(130). Los receptores articulares tienen una importancia mayúscula, ya que 
ayudan a la activación muscular y previenen la degeneración e inestabilidad 
articular (132,133). 
Imágen 13. Dibujo Anatómico. Arterias Vertebrales. Visión 
Anterior 
Marco Teórico                                                                                           Jacobo Rodríguez Sanz 
20 
 
Las estructuras intervertebrales y longitudinales presentan receptores como las 
terminaciones libres y los corpúsculos de Ruffini y Paccini (128). 
Los receptores articulares y musculares tienen, por tanto, una importante 
función en el mantenimiento y la regulación del tono muscular y las acciones 
conjuntas con el sistema visual y somatosensorial de la cabeza y cuello 
(129,134). 
Además de la gran cantidad de mecanorreceptores, estos se disponen de una 
forma única (135). Cerca del 35-50% de los husos se disponen en tándem, 
mucho más que en otras partes del cuerpo (10-25%) (136,137). Esta 
presentación permite respuestas más efectivas al estiramiento o contracción de 
la musculatura cervical superior y nos permite entender un poco más la 
importancia de esta región (135,138). 
El papel propioceptivo de la columna cervical superior es fundamental (139). 
Estudios en animales han revelado que además, proporciona información sobre 
la posición de la cabeza en el espacio y respecto al resto del cuerpo mediante 
conexiones con el sistema vestibular y visual (136,140–142). 
La cinestesia cervical hace referencia a la capacidad propioceptiva de la región 
cervical para reconocer posiciones o movimientos en el espacio. Los déficits de 
cinestesia cervical son comunes en las disfunciones cervicales (143–148). 
1.2.6. Musculatura de la Columna Cervical Superior 
A continuación se hablará de los músculos que tienen relación con la columna 
cervical superior y, por tanto, tienen interés para considerar en el estudio. 
1.2.6.1. Músculos de la Región Anterior 
Los músculos de interés para este estudio se dividen en tres planos: grupo 
profundo medio, grupo profundo lateral y el grupo anterolateral. 
1.2.6.1.1. Grupo Profundo Medio 
1.2.6.1.1.1. Músculo Largo del Cuello 
La porción longitudinal se inserta inferiormente en los cuerpos de las tres 
primeras vértebras torácicas y de las tres últimas cervicales, así como en los 
tubérculos anteriores de la cuarta, quinta y sexta vértebra cervical. Su origen se 
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sitúa en los cuerpos vertebrales de la segunda a la cuarta vértebra cervical 
(58). 
La porción oblicua superolateral tiene un cuerpo muscular grueso y se inserta 
en los tubérculos anteriores de las apófisis transversas de la tercera a la quinta 
vértebra cervical y termina mediante un tendón en el tubérculo anterior del atlas 
(58). 
La función de este músculo es la de flexionar la columna cervical. El fascículo 
superolateral también realiza un movimiento de rotación que orienta la cara 








1.2.6.1.1.2. Músculo Recto Anterior de la Cabeza 
Se extiende entre el occipital y el atlas, anteriormente a la articulación 
atlantooccipital. Se origina inferiormente en la apófisis transversa y en la zona 
próxima a la masa lateral del atlas y se inserta mediante fibras fasciales en las 
crestas muscular y sinostósica de la porción basilar del hueso occipital y en el 
espacio comprendido entre estas dos crestas (58). 
Su función es la de flexionar la cabeza e inclinarla lateralmente (58). 
1.2.6.1.1.3. Músculo Largo de la Cabeza 
Se extiende desde la columna cervical hasta la porción basilar del hueso 
occipital (58). 
Imágen 14. Músculo Largo del Cuello en Cadáver 
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Se inserta inferiormente en el vértice de los tubérculos anteriores de las 
apófisis transversas de las vértebras cervicales tercera, cuarta, quinta y sexta. 
Cranealmente se inserta en la fosita triangular que presenta la porción basilar 
del occipital, anteriormente a la inserción del recto anterior de la cabeza y en el 
fibrocartílago de la articulación petrooccipital, así como en la cara inferior de la 
porción petrosa del temporal, medialmente al conducto carotídeo (58). 
Su función es la de flexionar la cabeza. Además, gracias a su oblicuidad, rota la 
cabeza hacia el lado del músculo contraído (58). 
1.2.6.1.2. Grupo Profundo Lateral 
1.2.6.1.2.1. Músculos Escalenos 
Existen tres: anterior, medio y posterior. 
El anterior tiene tres inserciones craneales en la tercera, cuarta, quinta y sexta 
vértebra cervical. Termina con un tendón en la cara superior de la primera 
costilla (58). 
El escaleno se inserta cranealmente en los tubérculos anteriores de las apófisis 
transversas de la segunda a la sexta cervical y mediante un sexto tendón, en la 
apófisis transversa de la séptima vértebra cervical (58). 
Su inserción caudal se da en la cara superior de la primera costilla. El escaleno 
medio y el anterior se sitúa un espacio triangular de base inferior, por el que 
pasa la arteria sublclavia y el plexo braquial (58). 
El escaleno posterior no tiene relación con la columna cervical superior (58). 
Si toman un punto fijo en la columna cervical, su acción muscular es la de 
elevar las dos primeras costillas y son inspiradores. Si el punto fijo está en el 
tórax, inclinan homolateralmente la columna cervical y la rotan 
contralateralmente al lado de contracción muscular (58). 
1.2.6.1.2.2. Músculos Intertransversos del Cuello 
Existen dos (uno anterior y otro posterior), para cada espacio intertransverso 
del cuello. Se insertan caudalmente en los dos labios del surco de la apófisis 
transversa y cranealmente en el borde inferior de la apófisis transversa 
suprayacente. Limitan un espacio por el que pasan los ramos anteriores de los 
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nervios cervicales, la arteria vertebral y el nervio vertebral. Su función es la de 
inclinar lateralmente la cabeza y el cuello hacia el lado contraído (58). 
1.2.6.1.2.3. Músculo Recto Lateral de la Cabeza 
Se inserta inferiormente en la rama anterior de la apófisis transversa del atlas y 
superiormente en la apófisis yugular del hueso occipital. Su función es la de 
inclinar lateralmente la cabeza y el cuello hacia el lado contraído (58). 
1.2.6.1.3. Grupo Anterolateral 
El músculo esternocleidomastoideo se extiende oblicuamente por la región 
anterolateral del cuello, desde la mastoides hasta el esternón y la clavícula. 
Se inserta inferiormente mediante tres (a veces cuatro) cabezas denominadas 
esternomastoidea, esternooccipital (estas dos se denominan “cabeza 
esternal”), cleidomastoidea y cleidooccipital (58). 
Cranealmente se insertan en el ligamento nucal y mastoides occipital (58). 
Su función es la de flexión de la columna cervical inferior y extensión de la 
superior. De forma unilateral realizan la inclinación homolateral y rotación 
contralateral al músculo contraído. Si la cabeza está fija, también elevan el 
esternón y las costillas actuando como músculos inspiradores (58). 
1.2.6.2. Músculos de la Región Posterior 
Los músculos de interés para este estudio se dividen en cuatro planos: plano 
profundo, segundo plano, tercer plano y plano superficial. 
1.2.6.2.1. Plano Profundo 
1.2.6.2.1.1. Músculo Recto Posterior Menor de la Cabeza 
Se inserta inferiormente en el tubérculo posterior del atlas, a cada lado de la 
línea media. Su inserción craneal está en la línea nucal inferior y en la parte 
subyacente de la escama del occipital, lateralmenete a la cresta occipital 
externa. Su función es la extensión de la columna cervical superior (58). 










1.2.6.2.1.2. Músculo Recto Posterior Mayor de la Cabeza 
Se inserta caudalmente en la apófisis espinosa del axis y cranealmente inserta 
en la línea nucal inferior. El espacio comprendido entre los dos rectos 
posteriores mayores está ocupado por los posteriores menores. Su función es 
la de extensión de la columna cervical superior y, de forma unilateral, la 
rotación hacia el músculo contraído (58). 
1.2.6.2.1.3. Músculo Oblicuo Inferior de la Cabeza 
Nace en la apófisis espinosa del axis y la parte vecina de la lámina 
correspondiente y se inserta en la cara inferior y borde posterior de la 
transversa del atlas. Su función es la de rotación homolateral al músculo 
contraído (58). 
1.2.6.2.1.4. Músculo Oblicuo Superior de la Cabeza 
Se inserta caudalmente en la apófisis transversa del atlas. Cranealmente se 
inserta en el tercio lateral de la línea nucal inferior y en la zona rugosa, dejando 
por encima el recto posterior mayor de la cabeza. Su función es la de extender 
la columna cervical superior, la inclinación homolateral y la rotación 
contralateral al lado contraído (58). 
Los músculos recto posterior mayor de la cabeza, oblicuo inferior de la cabeza 
y oblicuo superior de la cabeza forman un espacio triangular cuyo fondo está 
atravesado por la arteria vertebral, y en el penetra y se divide el ramo posterior 
del primer nervio cervical (58). 
Imágen 15. Musculatura Suboccipital en Cadáver 
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1.2.6.2.1.5. Músculo Multífido 
Es transversoespinoso y ocupa, a lo largo de toda la columna vertebral, el 
canal comprendido entre las apófisis transversas hasta las apófisis espinosas o 
láminas de las cuatro vértebras situadas superiormente a su inserción en la 
transversa. Su función es la de extender la columna cervical, inclinar 
homolateralmente y rotar contralateralmente al lado de la contracción (58). 
1.2.6.2.1.6. Músculos Interespinosos del Cuello 
Se encuentran situados desde el axis hasta la primera vértebra torácica. Cada 
músculo se inserta superiormente en los bordes del canal espinoso de la 
vértebra superior e, inferiormente, en el tubérculo correspondiente de la 
apófisis espinosa inferior. Son extensores (58). 
1.2.6.2.2. Segundo Plano 
1.2.6.2.2.1. Músculo Semiespinoso de la Cabeza 
Se en las apófisis transversas de las cinco a seis primeras vértebras torácicas y 
en la base de las apófisis transversas de las cuatro últimas vértebras 
cervicales. Ascienden hasta insertarse entre las dos líneas nucales (58). 
En este músculo podemos distinguir una parte medial (conocido como 
digástrico nucal) y una parte lateral. La función de ese músculo es la de 
extender la zona cervical e inclinar homolateralmente al lado de contracción 
(58). 
1.2.6.2.2.2. Músculo Longísimo de la Cabeza 
Se inserta inferiormente en las cuatro o cinco últimas vértebras cervicales y en 
la primera torácica, entre la base de las transversas y las apófisis articulares. 
Su inserción craneal es en la apófisis mastoides. Tiene la misma función que el 
semiespinoso de la cabeza (58). 
1.2.6.2.2.3. Músculo Longísimo del Cuello 
Se inserta en las apófisis transversas de las cinco primeras vértebras torácicas 
y, superiormente en lasapófisis transversas de las cinco últimas vértebras 
cervicales. Su función es extender la columna cervical e inclinar 
homolateralmente al lado contraído (58). 
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1.2.6.2.2.4. Músculo Iliocostal Cervical 
Se inserta inferiormente en las seis primeras costillas y superiormente, en las 
últimas cuatro o cinco vértebras cervicales. Extiende la columna cervical y la 
inclina homolateralmente al lado contraído (58). 
1.2.6.2.3. Tercer Plano 
1.2.6.2.3.1. Músculo Esplenio 
Nace de la mitad inferior del ligamento nucal y va de las apófisis espinosas de 
la séptima cervical y de las cuatro o cinco primeras torácicas. Se divide en dos 
partes: el esplenio de la cabeza y el esplenio del cuello (58). 
El esplenio de la cabeza se dirige hacia la cabeza y se inserta en la mitad de la 
línea nucal superior y en el borde posterior y la cara lateral de la apófisis 
mastoides. Las inserciones craneales se dan en el vértice de la apófisis 
mastoides formando un único tendón (58). 
El esplenio del cuello se en el tubérculo de la apófisis transversa del atlas y en 
el tubérculo posterior de las apófisis transversas del axis y la tercera vértebra 
cervical (58). 
Su función es la de extender la columna cervical, inclinar homolateralmente y 
rotar contralateralmente al lado contraído (58). 
1.2.6.2.3.2. Músculo Elevador de la Escápula 
Se inserta inferiormente en el ángulo superomedial de la escápula y en la parte 
supraespinosa del borde medial de este hueso. Superiormente se divide en 
cuatro o cinco fascísulos, que se fijan mediante pequeños tendones en las 
apófisis transversas de las cuatro o cinco primeras vértebras cervicales. Su 
función es la de extender la columna cervical, inclinar y rotar homolateralmente 
al músculo contraído si se toma la escápula como punto fijo. Si el punto fijo es 
la zona cervical, tracciona el ángulo superior de la escápula en sentido superior 
y medial (58). 
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1.2.6.2.4. Plano Superficial 
1.2.6.2.4.1. Músculo Trapecio 
Se origina en el tercio medial de la línea nucal superior y la protuberancia 
occipital externa; en el borde posterior del ligamento nucal; el vértice de las 
apófisis espinosas de la séptima cervical y las diez primeras torácicas (58). 
Las fibras superiores se insertan en el tercio lateral del borde posterior de la 
clavícula y en la parte próxima de su cara superior (58). 
Las fibras medias van a fijarse transversalmente en el acromion y en la 
vertiente superior del borde posterior de la espina de la escápula (58). 
Las fibras inferiores desembocan en la cara triangular del extremo medial de la 
espina de la escápula (58). 
El músculo trapecio es superficial. Las fibras superiores mueven el hombro en 
sentido superior y medial, las fibras medias mueven la escápula hacia la 
aducción y las inferiores descienden la escápula y elevan el hombro. En la 
zona cervical las fibras superiores extienden la zona cervical e inclinan la 
cabeza homolateralmente y la rotan contralateralmente al lado contraído (58). 
1.3. Evaluación de la Cervicalgia Crónica 
1.3.1. Síntomas y Signos en el Dolor Cervical Crónico 
Los síntomas más comunes son dolor en la región cervical que se irradia a la 
zona occipital y de los hombros, y aumento de la tensión muscular tanto de la 
musculatura superficial (trapecio, esternocleidomastoideo, etc.) como de la 
musculatura profunda (angular, musculatura intervertebral y musculatura corta 
suboccipital). Otros síntomas frecuentes son: vértigos, mareos, afectaciones 
del rango de movimiento y manifestaciones de estrés (149). El dolor crónico se 
considera cuando los síntomas persisten más de tres meses, aunque hay 
autores que lo consideran cuando se sobrepasan los 6 meses de evolución 
(4,27,150). 
Los músculos de la región cervical pueden producir dolor cervical y dolor 
referido a la región de la cabeza (151,152), al igual que las articulaciones 
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cigapofisarias (153,154) o los discos cervicales reproduciendo la sintomatología 
del paciente (155–157). 
Existen numerosos autores que sostienen que la mayor parte del dolor cervical 
proviene de las articulaciones cigoapofisarias. Varios artículos encontrados en 
los que se utilizaban anestésicos locales para la localización del dolor o 
infiltraciones con líquidos de contraste muestran que alrededor del 50-60% del 
dolor cervical procedía de estas articulaciones (153,154,158–160). 
La debilidad de la musculatura profunda cervical puede ser un signo agravante 
y perpetuante en el dolor cervical crónico (19,161,162), encontrándose en 
estudios mediante imagen, que los pacientes con dolor cervical crónico o 
cefalea presentan atrofia y cambios tisulares y/o histológicos en los músculos 
del segmento específico afectado (163–168).  
La exploración del rango de movimiento es una parte rutinaria en la evaluación 
de pacientes que presentan dolor o disfunción cervical, el conocimiento de los 
patrones de movimiento normal y la variabilidad entre individuos es 
fundamental para la interpretación de dichas observaciones (169,170).  
La pérdida del rango de movimiento en la columna cervical es un signo común 
en los pacientes con dolor cervical (171–175). Lee et al. (2005) observó la 
aparición temprana de cambios en el rango de movimiento en una muestra de 
sujetos que desarrollaron dolor cervical. Los resultados de la medición 
mostraron una disminución significativa del rango de movimiento activo de 
rotación izquierda y un mayor rango de movimiento en la retracción cervical en 
la primera medición, así como una disminución del rango de movimiento activo 
de extensión en la segunda medición por efecto de sensibilización en pacientes 
con dolor cervical con respecto a sujetos asintomáticos. Dichos hallazgos se 
encontraron nuevamente en estudios posteriores realizados por Lee et al. 
(2004) y Lee et al. (2005) (176,177). 
Hanten et al. (2000) y Jordan et al. (1997) habían mostrado previamente que 
además de un menor rango de extensión, el rango total entre protracción y 
retracción cervical en el plano horizontal era también menor en sujetos con 
dolor cervical en comparación con sujetos sanos (178,179). 
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La medición del rango de movimiento cervical se ha usado para evaluar la 
severidad de la alteración o discapacidad, en pacientes con disfunciones 
cervicales relacionadas con el trabajo y en lesiones por latigazo (2,5,6,9,10). 
Prushansky et al. (2006) (184) midieron el movimiento cervical usando el 
sistema de medición por ultrasonido “Zebris” en 75 sujetos asintomáticos y 101 
pacientes con latigazo cervical en los 6 movimientos primarios. El rango de 
movimiento cervical total era significativamente inferior en pacientes (200º) 
comparado con sanos (350º) (56).  
El rango de movimiento cervical reducido es un hallazgo común en la 
evaluación de personas con dolor cervical (182,185). El rango de movimiento 
sirvió como criterio esencial en el algoritmo de toma de decisión clínica 
destinada a la evaluación y tratamiento de pacientes con dolor cervical (186).  
La columna cervical superior es una región donde la hipomovilidad es 
frecuente, especialmente durante el test de flexión rotación (17,61–
63,122,174,187,188). Existen informes clínicos que vinculan la hipomovilidad 
de la región cervical superior con síntomas de cefalea, migraña, mareos, 
disfasia, sensación de globo, ronquera, irritabilidad general, reacciones 
vegetativas y alteraciones del oído, la vista, la cognición, la concentración y la 
memoria (79). El segmento C1 tiene una alta frecuencia de implicación 
sintomática en pacientes con dolor de cuello y especialmente en mareo y 
cefalea (61–63,189). 
Podríamos concluir diciendo que la cervicalgia crónica es una patología con 
una prevalencia e incidencia muy variada, en la cual pueden coexistir diferentes 
subgrupos con una variedad extensa de síntomas, predominando la limitación 
del movimiento y el dolor de diferentes estructuras (21,190). Por esta razón, es 
necesario realizar diagnóstios más específicos atendiendo a la disfunción 
presentada por el paciente y no solo a la sintomatología. 
1.3.2. Diagnóstico de Cervicalgia Crónica y Disfunción de la Columna 
Cervical Superior 
El diagnóstico se realizará no solo en función de la sintomatología sino 
atendiendo a los signos concordantes que presente el paciente, especialmente 
la disfunción activa y/o pasiva de la columna cervical superior. 
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En primer lugar habrá que realizar una fase de cribado para descartar posibles 
patologías que sean objeto de derivación (21,64,190). La exploración de la 
región específica se basa en la aplicación de técnicas sistemáticas y 
deductivas enfocadas a delimitar un signo concordante y adquirir el 
conocimiento suficiente sobre los movimientos específicos que afectan a los 
síntomas del paciente (síntoma familiar). Durante la exploración específica, los 
signos concordantes han de diferenciarse de los discordantes, que son 
aquellos síntomas que es poco probable que se relacionen con el dolor u otros 
síntomas que identifique el paciente como familiares (57,64,191). 
No obstante, en los casos en los que no es posible establecer un diagnóstico 
anatomopatológico, el conocimiento de un signo concordante del paciente y de 
los movimientos o técnicas que lo reproducen específicamente pueden 
emplearse para orientar el tratamiento y para evaluar su eficacia. 
Esta evaluación suele contar con los siguientes componentes: 
- Movimientos activos. 
- Movimientos pasivos. 
- Palpación. 
- Intensidad de dolor. 
- Pruebas clínicas especiales. 
Además de estas evaluaciones se ha definido que el uso de cuestionarios 
sobre el estado de la salud, la función y la discapacidad percibida por el propio 
individuo pueden ayudar al clínico en la evaluación y medición de las 
intervenciones que se realizan (192). 
Parte de los hallazgos de la exploración se obtendrán de movimientos activos 
que puede realizar el paciente por sí solo. En estos movimientos se tiene 
especial atención a la cantidad de movimiento y a los síntomas (190).  
Otra parte importante es la exploración manual, movimientos pasivos, 
incluyendo movimientos segmentarios rotatorios y translatorios, presenta una 
alta sensibilidad y especificidad para detectar la presencia o ausencia de 
disfunción articular y/o muscular en la columna cervical en presencia de dolor 
cervical y cefaleas, detectando mediante la respuesta sintomática y la región 
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más hipomóvil que presenta el segmento cervical más doloroso y disfuncional 
(17,193,194). La localización del segmento doloroso ha demostrado una buena 
fiabilidad tanto intra como interexaminador, Wilke et al (2000) encontró una 
concordancia del 75% entre la evaluación manual y la tomografía ósea 
computerizada (195). Esta información es muy útil para la elección de un 
tratamiento adecuado (196–199). La valoración manual permite al examinador 
determinar la amplitud y la sensación terminal segmentaria o muscular sin 
influir la motivación u otros problemas del paciente (190). Esta exploración nos 
permitirá conocer la presencia de restricciones activas y/o pasivas de la 
columna cervical superior en los pacientes con cervicalgia crónica. 
Además, otra estrategia para evidenciar restricciones de la columna cervical 
superior es el test de flexión rotación. Esta maniobra de evaluación es muy 
utilizada en la bibliografía para identificar de forma rápida las restricciones de la 
rotación en la columna cervical superior (177,182,200–203).  
Este test fue validado, para la valoración de la movilidad del segmento C1 por 
Takasaki et al. (2011) midiendo la rotación mediante resonancia magnética. Se 
valoraron dos posiciones de la columna cervical, la posición neutra y la posición 
de flexión final cervical inferior. En el segmento de C1 existe una reducción del 
rango de rotación de 16,3% en posición de flexión respecto a la posición 
neutra, siendo mucho menor que la del segmento C2 68,1%, la del segmento 
C3 61,4% y de los segmentos cervicales distales a C4 76,9% (17,89). Aunque 
este test se suele utilizar para identificar restricciones a la rotación del 
segmento C1, no hay que descartar las hipomovilidades del segmento C0 y C2 
tal y como se explica en el apartado de “Anatomía y Biomecánica de la 
Columna Cervical Superior”. 
La evaluación de la musculatura profunda es una variable estudiada 
frecuentemente en pacientes con cervicalgia. La evaluación se suele realizar a 
través del test de flexión cráneo cervical, mostrando que valores bajos pueden 
ser un hallazgo de persistencia del dolor cervical (19,161,162). Este test ha 
sido validado en pacientes con dolor cervical (204,205). 
Existe un estudio de Falla et al. (2003) que demuestra que se necesita un 
grado de movimiento de flexión de la columna cervical superior considerable 
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para poder realizar todas las fases del test de flexión cráneo cervical de forma 
adecuada (206). Por lo tanto, podría existir una relación entre la movilidad de la 
columna cervical superior con la capacidad de entrenamiento de la musculatura 
flexora profunda. 
La palpación de estructuras dolorosas después de localizar el origen del 
problema del paciente, puede dar información relevante para el tratamiento 
presentando una buena fiabilidad (0,68-0,8) y una buena concordancia (76%) 
(207,208). Sin embargo, las asimetrías encontradas durante la palpación 
pueden ser normales y pueden presentar un dato interesante siempre y cuando 
se correlacionen con signos y síntomas del paciente (113,209–219). 
Diversos autores explican que la cervicalgia crónica es un diagnóstico muy 
amplio y que es necesario dividir a los pacientes en subgrupos con entidades 
homogéneas más pequeñas a través del razonamiento clínico y la especificidad 
en la evaluación para obtener mejores resultados en el tratamiento específico 
(220,221). Sin embargo, estos autores realizan un diagnóstico basado en los 
síntomas y no en la función, por lo que restan importancia a la especificidad en 
el tratamiento. 
Por lo tanto podríamos resumir que nuestra muestra de estudio responde a la 
necesidad de un subgrupo de la cervicalgia crónica, en este caso la restricción 
pasiva/activa de la columna cervical superior. Encontraríamos disfunciones por 
tanto, de la columna cervical superior tanto al movimiento activo como al 
pasivo, encontrando hallazgos de disminución del rango de movimiento activo, 
hipomovilidades articulares y/o musculares de la región cervical superior y 
dificultad para realizar correctamente el test de flexión craneocervical. 
1.4. Tratamiento de la Cervicalgia Crónica 
1.4.1. Tratamiento y Recomendaciones Médicas 
Este tratamiento principalmente es farmacológico y de recomendaciones 
ergonómicas o de reposo. Los medicamentos más utilizados principalmente 
son los relajantes musculares, opioides o antiinflamatorios a pesar de que la 
evidencia sobre su efectividad en las cervicalgias es considerablemente 
limitada (15,222). 
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En un estudio con 135 pacientes con cervicalgia se registraron los porcentajes 
de medicamentos consumidos. El 56,3% tomaba antiinflamatorios no 
esteroideos el 19% de estos, relajantes musculares. Un 29% consumía 
opioides mayores y un 29% menores (27). A pesar de estos datos, existe 
incertidumbre sobre el uso de los relajantes musculares (222).  
Saragiotto (2016) en su revisión sistemática afirma que medicamentos como 
los antiinflamatorios pueden ser inefectivos o incluso contraproducentes para el 
dolor (223). Sin embargo, si ponemos de ejemplo la comunidad de Aragón, se 
ha aumentado en un 84% en siete años la ingesta de opiáceos entre 2008 y 
2015. Esto supone al año un gasto de 400 millones de euros (224). 
Existen artículos que han demostrado que tanto la realización de ejercicio como 
la aplicación de técnicas de terapia manual de la columna cervical son capaces 
de reducir la ingesta de medicación en pacientes con dolor cervical y que 
tienen mejor aceptación por parte del paciente (225–227). Aunque también hay 
estudios que afirman que ni estos tipos de medicación, ni el ejercicio, ni la 
movilización o la manipulación empleados por separado durante 6 semanas 
suponen claramente un beneficio superior uno respecto a otro en cuanto a 
términos de riesgo/beneficio (228). 
Las inyecciones con anestésicos locales son otro tratamiento empleado que 
han obtenido resultados más positivos. Un reciente ensayo clínico publicado en 
2018 de Xiao-Na Yang et al, comparó la efectividad de los antiinflamatorios 
orales con la inyección de anestésicos locales esteroideos en una población de 
36 pacientes con dolor cervical. Los resultados mostraron que una inyección 
era suficiente para eliminar el dolor y que era más eficaz que los 
antiinflamatorios orales (229). Una revisión sistemática corroboró que tienen 
efecto a largo plazo (230). 
En cuanto a la columna cervical superior existe un estudio que realizó 
infiltración en la articulación atlantooccipital en 20 pacientes con dolor cervical y 
cefaleas obteniendo resultados positivos a corto plazo en el dolor, reducción de 
dolor de cabeza y cuestionario de índice de discapacidad cervical (231). Sin 
embargo, Barnsley L (2002) no encuentra evidencia en la efectividad de este 
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tipo de infiltraciones y añade que suponen un riesgo añadido por la dificultad de 
aplicación de la técnica en la columna cervical superior (232). 
Las modificaciones en la ergonomía o el uso de material adaptado 
especialmente en los sujetos que realizan trabajos repetitivos o de posiciones 
mantenidas durante largos periodos de tiempo, son recomendaciones comunes 
en pacientes con cervicalgia crónica (233–235). Otra recomendación 
ergonómica importante es durante las horas de sueño. Se recomienda 
almohadas que mantengan la columna cervical en posición neutra, ni gruesas 
ni finas, junto con ejercicios cervicales para mejorar el dolor cervical tanto 
crónico como agudo (236,237). 
Cuando se recomienda reposo, en ocasiones, se recomienda el uso de collarín. 
Actualmente se está limitando más su uso y se intenta animar más al paciente 
a realizar movimientos no dolorosos (238). 
Todas estas intervenciones pasivas no facilitan la gestión activa del problema 
de salud del paciente. 
1.4.2. Tratamiento en Fisioterapia 
Existen multitud de abordajes en Fisioterapia para la cervicalgia crónica. 
En atención primaria es común el uso de dispositivos de electroterapia como el 
TENS (239–241) o las corrientes interferenciales (242,243), aunque sus 
resultados no son claros y en muchas ocasiones contradictorios en cuanto a su 
efectividad en el dolor y en la cervicalgia (241,244–248). Un revisión 
sistemática que seleccionó 20 ensayos clínicos con un total de 12.392 
pacientes concluyó que la evidencia es de una calidad “muy baja” (246). 
Otro tratamiento común en la Fisioterapia del ámbito de la atención primaria es 
la tracción mecánica cervical. Esta técnica consiste en la separación de los 
cuerpos vertebrales, aumento del foramen, y mejora de los tejidos adyacentes 
aunque sus efectos también son bastante cuestionables y discrepantes unos 
de otros en los diferentes estudios (241,249–256). 
Otra terapia complementaria utilizada en pacientes con cervicalgia crónica es la 
acupuntura, aunque los estudios publicados no son de una buena calidad 
metodológica (257–261). Se encontró una revisión sistemática realizada en 
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pacientes con dolor de cuello con o sin radiculopatía, en la que se 
seleccionaron 7 ensayos clínicos con un total de 958 pacientes y se concluyó 
que la calidad de la evidencia actual es de “baja-moderada” (255). 
La punción seca es una técnica invasiva que está cobrando gran popularidad 
en el tratamiento clínico de los problemas musculoesqueléticos (262–266). La 
existencia de dolores referidos pueden relacionarse con dolor cervical de origen 
idiopático y con dolores de cabeza (267–269). Se han realizado estudios en 
pacientes con cervicalgia crónica arrojando resultados de mejoría en el dolor, el 
umbral de dolor a la presión a corto plazo y el rango de movimiento (270–273) 
y medio plazo (274–276). Estos estudios se realizan sobre la sintomatología de 
la muestra y no sobre la función. 
En relación a los subgrupos de la cervicalgia crónica la bibliografía selecciona 
las intervenciones más indicadas para cada subgrupo de la siguiente forma 
(19): 
- Cervicalgia crónica con limitación del movimiento. Se recomiendan las 
manipulaciones torácicas, las movilizaciones/manipulaciones cervicales, 
el entrenamiento, estiramiento y fortalecimiento de la zona cervical y 
escapulotorácica, el fortalecimiento de la musculatura profunda de los 
flexores del cuello y técnicas como la punción seca, el láser o la tracción 
intermitente (21,277,278). 
- Cervicalgia crónica con déficit de coordinación de movimiento. Se 
recomiendan tratamientos basados en la educación del dolor, las 
movilizaciones/manipulaciones cervicales, el entrenamiento, 
fortalecimiento, flexibilización de los tejidos y los ejercicios de 
coordinación (21,279). 
- Cervicalgia crónica asociada a cefalea. En este subgrupo se 
recomiendan tratamientos de manipulación cervical y/o torácica y 
ejercicios de fortalecimiento, control motor y estiramiento de la 
musculatura (21,280). 
- Cervicalgia crónica con dolor irradiado. Se recomienda realizar una 
intervención con movilizaciones/manipulaciones cervicales, ejercicios de 
movilización neural, fortalecimiento y estiramientos, tracciones 
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intermitentes, acupuntura, educación y ejercicio activo en la vida diaria 
del paciente (21,278,281). 
Los diferentes subgrupos recomiendan el uso de la terapia manual y del 
entrenamiento cervical, por lo que a continuación se va a detallar estas 
intervenciones. 
1.4.2.1. Tratamiento con Entrenamiento Cervical 
Una parte importante del tratamiento de estos pacientes son los ejercicios de 
fortalecimiento de la musculatura tanto guiados por el fisioterapeuta como a 
modo de auto tratamiento (282). 
El grupo Neck Pain Task Force incluye los ejercicios entre las intervenciones 
adecuadas para la reducción del dolor a corto plazo en el manejo de la 
cervicalgia grado I (sin dificultades o leves dificultades en las actividades 
diarias sin signos neurológicos) o grado II (con dificultades en las actividades 
diarias sin signos neurológicos) (15,17). 
En varios estudios se ha demostrado que la mejoría se mantiene a largo plazo 
durante 1 a 3 años incluso cuando la continuación de los ejercicios en el 
domicilio después del entrenamiento inicial ha sido inconstante (280,283–285). 
Los programas supervisados son más eficaces que el ejercicio a domicilio o el 
consejo de ejercicio mejorando la autoeficacia, el miedo al movimiento o la 
recaída de la lesión y la discapacidad para el dolor (286–288). Los ejercicios 
que se centran en la extremidad superior no consiguen efectos en la 
musculatura cervical, siendo por tanto necesario que se dirijan específicamente 
al cuello (289). 
Aún no se ha determinado qué tipo de ejercicio es el más eficaz. Varios 
programas de flexión cráneo cervical con baja carga, levantamiento de cabeza 
con cargas altas y ejercicios de resistencia estática y dinámica han sido 
eficaces reduciendo el dolor y mejorando la función, aunque no son 
necesariamente mejores que otros (179,279,290–293). Los ejercicios a alta 
carga parecen ser más eficaces aumentando la fuerza global y disminuyendo la 
fatiga (284,292). Los ejercicios a baja carga son mejores para el control 
postural (294). 
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Sin embargo, no se ha llegado a un consenso sobre cuáles son los ejercicios 
más indicados para los pacientes con cervicalgia crónica (295,296) y no existe 
suficiente evidencia de alta calidad sobre la efectividad de los ejercicios para el 
dolor cervical (21). 
Uno de los ejercicios más empleados para entrenar la musculatura cervical es 
la flexión cráneo cervical (entrenamiento de la musculatura profunda flexora del 
cuello) (21,297–302). Existe un estudio que encontró que se necesita un rango 
de movimiento amplio de flexión de la columna cervical superior para poder 
completar el test de flexión cráneo cervical (206). Parece evidente la necesidad 
de un rango de movimiento pasivo y activo adecuado para integrar los 
ejercicios cervicales. 
Un artículo interesante de Falla et al (2017) analiza los patrones de activación 
de musculatura superficial y la inhibición de la musculatura profunda en 
pacientes con dolor cervical. Encontraron que hubo sujetos en los que estaba 
alterado el patrón motor y otros en los que no, sujetos con inhibición de la 
musculatura profunda y sujetos sin inhibición, sujetos con patrones de 
activación de musculatura compensatoria superficial y sujetos sin esta 
compensación. Incluso dentro de la musculatura compensatoria, había 
diferencias entre los músculos implicados entre los participantes en el estudio. 
Con estos datos, sugieren la importancia de la individualización a la hora de 
pautar ejercicios ya que cada sujeto responde de una forma diferente y tiene 
unos patrones diferentes aunque puedan padecer una sintomatología similar 
(303). 
Ludvigsson et al (2016), llegan a la conclusión de que los mejores ejercicios 
son aquellos que se adaptan a las características del paciente (304). 
Blomgren et al (2017) realizaron una revisión sistemática sobre los efectos del 
entrenamiento de la musculatura flexora profunda en pacientes con dolor 
cervical crónico. Estos autores llegan a la conclusión de que para tener efectos 
beneficiosos en la función y la sintomatología es necesario hacer un 
entrenamiento multimodal (305). 
Creemos que esta diversidad de resultados en la bibliografía se debe a la falta 
de individualización en el tratamiento, ya que cada sujeto responde de forma 
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diferente a los ejercicios. También hemos observado la inexistencia de 
diferentes subgrupos de pacientes con cervicalgia crónica. En nuestro proyecto 
defendemos la existencia de un subgrupo clínico de cervicalgia crónica con 
restricción pasiva y/o activa de la columna cervical superior, que respondería 
mejor a un abordaje individualizado de entrenamiento cervical asociado a un 
abordaje de terapia manual específico. Actualmente no hemos encontrado 
ningún estudio que valore la eficacia de este tipo de ejercicios en personas con 
restricción pasiva y/o activa de la columna cervical superior ni ningún estudio 
que seleccione su muestra incluyendo o excluyendo como criterio, la restricción 
manual de la columna cervical superior. 
1.4.2.1.1. Efectos Mecánicos y Neurofisiológicos del Entrenamiento 
Los efectos neurofisiológicos que encontramos con el entrenamiento cervical 
se centran en la reducción de los aportes nociceptivos periféricos, activación de 
los procesos antinociceptivos centrales y mejora de la función y la fuerza (306). 
Diferentes estudios sugieren que los ejercicios segmentarios inducen efectos 
locales mecánicos, por la activación y fortalecimiento muscular, en las 
estructuras capsulo ligamentosas y óseas cervicales (307), mientras que los 
ejercicios aeróbicos globales tienen efectos más generales (306). 
Existen estudios que han demostrado que el entrenamiento de ejercicios 
nuevos para el sujeto produce cambios en su experiencia motora, codificando 
el sistema nervioso y produciendo adaptaciones estructurales y funcionales 
dentro de las áreas motoras incluyendo ganglios basales (308–310), cerebelo 
(309,311,312) y núcleo rojo (313). La plasticidad que se lleva a cabo dentro de 
la corteza motora y la médula espinal en cuanto a la habilidad, ejercicio y 
entrenamiento de la resistencia se manifiesta a través de diferentes cambios 
anatómicos y neurofisiológicos (314). Estos cambios se pueden manifestar en 
la representación del mapa motor de cada sujeto, por ejemplo, los lectores del 
lenguaje braille tienen una representación cortical más grande de las yemas de 
los dedos que los que no lo son (315–317). 
El entrenamiento de fuerza aumenta la complejidad y la densidad de los 
procesos dendríticos corticales motores (318–321), las sinapsis por neurona 
(322,323) y aumentos en el reflejo H en la médula (324,325). Aunque el 
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entrenamiento de fuerza induce adaptaciones intramusculares, el crecimiento 
de las fibras musculares o la hiperplasia (326,327) no pueden explicar todos los 
aumentos observados en la fuerza. Por ejemplo, se producen ganancias 
significativas de fuerza antes de la hipertrofia muscular (328–331) y pérdidas 
de la misma preceden a la atrofia muscular (332–334). Estos datos sugieren 
que el sistema nervioso central también contribuye a los aumentos de fuerza 
dependientes del entrenamiento aunque no está claro en qué medida (314). 
El efecto del entrenamiento de resistencia en la corteza motora induce 
angiogénesis y aumenta el flujo de sangre, probablemente para cumplir con el 
aumento de las demandas metabólicas de las neuronas corticales. Swain et al. 
(2003) realizaron un estudio con ratas en el que se les dio acceso libre a una 
rueda de correr vieron que a los 30 días había aumentado el flujo sanguíneo y 
había una mayor angiogénesis en la corteza motora en comparación con las 
ratas sedentarias. Los cambios inducidos por el ejercicio en el flujo sanguíneo y 
la angiogénesis fueron específicos a la corteza motora y no se encontraron en 
la corteza frontal o en otras áreas subcorticales, lo que indica que estos 
cambios son específicos de las áreas activadas por la capacitación (335). 
Algunos autores han estudiado la modulación del dolor (a estímulos mecánicos 
y térmicos) de un ejercicio terapéutico específico que involucra al cuello, en 
sitios tanto locales como remotos a la columna en pacientes con dolor cervical 
crónico. Se compararon los efectos de un ejercicio de coordinación de flexión 
cráneo cervical con el de un protocolo convencional de ejercicio de resistencia 
a la flexión cervical que utilizando la resistencia proporcionada por el peso de la 
cabeza. Este estudio sugirió que el entrenamiento muscular específico de la 
columna cervical podría tener efectos hipoalgésicos localizados inmediatos; Sin 
embargo, estos efectos dependían del tipo de intervención de ejercicio. Por 
ejemplo, el ejercicio de flexión craneocervical produjo el efecto hipoalgésico 
localizado más inmediato (mejoría de 14- 21% en los umbrales de dolor de 
presión en comparación con un cambio de 3-7% para el ejercicio de flexión 
cervical). Por lo tanto, es probable que un ejercicio de flexión craneocervical 
proporcione efectos hipoalgésicos mecánicos inmediatos con el alivio del dolor 
percibido durante el movimiento en pacientes con dolor cervical crónico. Estos 
autores plantearon la hipótesis de que la flexión craneocervical como 
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entrenamiento puede influir directamente en las estructuras sensibles al dolor 
de la región cervical superior más que la flexión cervical.   
La hipoalgesia inmediata a los estímulos nocivos después del ejercicio se ha 
demostrado en respuesta a programas de ejercicios aeróbicos, resistencia 
dinámica y ejercicios isométricos (306). 
1.4.2.2. Tratamiento con Terapia Manual 
La terapia manual incluye todos aquellos procedimientos en los cuales las 
manos son utilizadas para movilizar, ajustar, manipular, aplicar tracción 
manual, aplicar masaje, estimular o realizar cualquier otra acción que influya 
sobre los tejidos. Las terapias manuales incluyen las manipulaciones, 
movilizaciones y técnicas en el tejido blando. Las movilizaciones utilizan 
técnicas de movimiento pasivo con velocidad de menor grado o técnicas 
neuromusculares, dentro del alcance de movimiento del paciente y bajo su 
control, y la manipulación movilización con impulso consiste en aplicar una 
fuerza de gran velocidad y baja amplitud dirigida a segmentos específicos de la 
columna (17,244,336).  
Según las últimas investigaciones las aplicaciones aisladas de una 
manipulación son más eficaces que las aplicaciones aisladas de una 
movilización en la reducción inmediata del dolor cervical agudo y en el aumento 
de la amplitud de movimiento (9). Sin embargo, la aplicación múltiple de 
cualquiera de estos tratamientos produce efectos similares (337,338).  
Diversos autores han planteado y cuestionado si se debe ser y si se puede ser 
específico en las técnicas de la columna cervical en cuanto a los movimientos y 
resultados generados en la evaluación y tratamiento de la misma (277,339–
342). 
Existen estudios que han utilizado resonancia magnética para analizar la 
especificidad de aplicar fuerzas antero posteriores (PA centrales) en las 
apófisis espinosas de la columna cervical y lumbar encontrando que el máximo 
movimiento se generaba en el punto de contacto y que afectaba también al 
segmento craneal y caudal al punto de movilización (343–345). Chiradejnant et 
al (2002) encontró que la localización exacta de los síntomas es decisiva para 
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el tratamiento en dolor lumbar no específico (346). Sin embargo, en cuanto a 
los efectos neurofisiológicos del dolor, algunos estudios encontraron que no 
había diferencias en los niveles dolorosos si se trataba el segmento más 
doloroso o si se trataba un segmento seleccionado al azar (341,347–349). 
De los estudios encontrados, solo uno de ellos indicaba la cantidad de fuerza 
aplicada durante la técnica de movilización (grado IV de Maitland) (347,350). 
En el resto la fuerza dependía del criterio del terapeuta, en función de los 
hallazgos encontrados (341,348). 
Se ha descrito que manipulaciones mal localizadas y con una fuerza excesiva o 
en posiciones rotatoriamente forzadas pueden provocar respuestas adversas 
cuando se aplican en segmentos espinales no indicados o degenerados (351–
353). Un ejemplo sería la manipulación con rotación de la columna cervical que 
se asocia a un aumento de riesgo de disección de las arterias carótida o 
vertebral (351,354–357). 
Por lo tanto, parece razonable pensar que ser más específico en la preposición 
y ejecución de las técnicas no solo nos asegura un efecto mayor en el 
segmento deseado sino una mayor seguridad en la integridad de las 
estructuras vitales del paciente. 
La seguridad en la aplicación de técnicas es primordial, especialmente en 
regiones como la columna cervical superior. La Federación Internacional de 
Terapia Manipulativa Ortopédica (IFOMPT), subgrupo oficial de la 
Confederación Mundial de Fisioterapia (WCPT) para la terapia manual, publicó 
en el año 2014 sus recomendaciones para la selección y aplicación de la 
manipulación y la movilización cervical y cervical superior, con el objetivo de 
garantizar una práctica clínica segura y efectiva (358). Estas recomendaciones 
son: 
- “La seguridad y comodidad del paciente conforman la base de la 
selección de la técnica adecuada”. 
- “Las técnicas de movilización rápida cervical deben ser agradables para 
el paciente”. 
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- “Las técnicas de manipulación o movilización cervical no se deberían 
realizar al final del rango de movimiento cervical, en particular en 
extensión y rotación”. 
- “Se fomenta el uso de la posición de decúbito supino con la cabeza 
apoyada. Permitiendo al fisioterapeuta controlar las expresiones faciales 
o respuestas oculares”. 
- “Se monitoriza continuamente la respuesta del paciente en todos los 
movimientos de la columna cervical, incluidas las intervenciones de 
manipulación cervical”. 
- “Los avances en las teorías sobre el dolor proponen que los efectos de 
las técnicas manuales sobre el dolor pueden ser en gran medida de 
naturaleza neurológica y no se limitan a la influencia directa del 
movimiento de un segmento vertebral en particular. Dada la 
preocupación sobre los riesgos de la movilización rápida de la columna 
cervical, la manipulación de la columna torácica constituye una 
alternativa o complemento”. 
Las técnicas de terapia manual OMT utilizadas en este estudio siguen las 
recomendaciones de IFOMPT. Estas técnicas se basan en la estabilización 
manual, el posicionamiento segmentario previo y la dirección y cantidad de 
fuerza adecuada (57,79). 
Estas técnicas pretenden reducir el dolor y restaurar el movimiento segmentario 
utilizando movilizaciones lentas, rápidas o del tejido blando. La elección de la 
técnica específica y el grado en el que se utiliza la estabilización manual y la 
preposición dependen de: La cantidad y el tipo de restricción, el número de 
hipomovilidades adyacentes, la duración e intensidad de los síntomas y el 
grado de cambios anatómicos y patomecánicos que se producen en el 
segmento y los segmentos adyacentes (190). 
Existen estudios que utilizan análisis 3D, que demuestran que un correcto 
posicionamiento previo acompañado de una correcta estabilización manual, 
reducen el movimiento en los niveles segmentarios adyacentes a la zona diana 
a tratar en la columna cervical superior (359,360). 
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Se han encontrado estudios como el de Malo et al (2017) en el que a través de 
una movilización específica de deslizamiento dorsal del occipital respecto a la 
vértebra atlas se conseguía aumentar el rango de movimiento del segmento 
atlantoaxial en el test de flexión rotación en pacientes con cefalea 
cervicogénica (61). Hidalgo et al (2015) tuvo efectos similares utilizando la 
misma técnica manual en sujetos asintomáticos con hipomovilidad de este 
segmento y limitación de movimiento en el test de flexión rotación (361). 
Las características principales de las técnicas OMT son su especificidad y que 
evitan respuestas adversas moderadas o graves (57,79,190). Además, con la 
bibliografía previa podemos afirmar que existen técnicas manuales realizadas 
en segmentos más seguros como es el occipitoatlantoideo que producen 
cambios en segmentos que conllevan más riesgo como es el atlantoaxial. 
1.4.2.2.1. Efectos Mecánicos y Neurofisiológicos de la Terapia Manual 
Las técnicas de terapia manual producen efectos en el sistema nervioso 
simpático, efectos analgésicos, efectos en el tejido conectivo y en la función 
biomecánica (362–368) pudiendo inhibir los nociceptores y vías descendentes 
medulares especialmente en manipulaciones a alta velocidad (363,369–371).  
Otros efectos mecánicos que producen las técnicas manuales son el aumento 
de la longitud tisular (cambios viscoelásticos) (372–375) o los cambios plásticos 
(376,377). Un estudio interesante fue el realizado por Warren et al. (1971), en 
el que habla de la deformación viscoelástica del tejido en los tendones de las 
colas de las ratas comparando dos tipos de estiramientos, uno de baja carga y 
larga duración y otro de alta carga y corta duración. En sus experimentos 
estudió la deformación del tejido, el daño producido y la temperatura (378). 
Estos datos han sido utilizados como referencia por diferentes terapeutas 
manuales (379). 
Otra teoría sobre los cambios mecánicos en el tejido muscular reside en los 
cambios en la longitud de las sarcómeras en serie tras inmovilizaciones en 
animales y análisis histológicos posteriores (380,381). Algo que por razones 
éticas no se puede realizar en humanos (382). 
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Cuando pensamos en los mecanismos que se producen para indicar técnica 
articular como tratamiento, hay que tomar en consideración la teoría del 
atrapamiento meniscal articular de las facetas o los fallos posicionales para 
entender los efectos mecánicos de las movilizaciones y las manipulaciones. 
Las articulaciones que tienden a bloquearse tienen menisco y este menisco, se 
podría bloquear en un surco dentro del cartílago articular provocando dolor y 
limitación del movimiento (383–385). 
Los efectos neurofisiológicos de las manipulaciones y las movilizaciones se han 
asociado a la disminución de dolor, cambios en el tono muscular o mejoras en 
el control motor y la fuerza muscular tanto a nivel local como a nivel global 
(366,386–391). 
La columna cervical superior tiene un gran número de mecanorreceptores  
tanto en las facetas como en su musculatura. Cuando estas estructuras de la 
columna se mueven, de forma activa o pasiva, envían información al sistema 
nervioso central. Por lo tanto, cuando se realizan técnicas mecánicas sobre el 
tejido o las articulaciones se produce este mecanismo (394–397). 
Estudios sobre estos efectos apuntan a que las técnicas manuales activan vías 
inhibitorias del dolor produciendo efectos hipoalgésicos (398–400), gracias a 
mecanismos inhibitorios noradrenérgicos (noradrenalina) provenientes de la 
sustancia gris periacueductal siendo una opción muy válida para conseguir 
efectos analgésicos (391,401–403), efectos en la reducción del flujo sanguíneo 
y la concentración de citosinas, variaciones de β-endorfinas, N-
palmitoiletanolamida, anandamida, serotonina, cannabinoides endógenos y 
sustancia P (404–406). El efecto se produce tanto a nivel segmentario 
(393,407) como extrasegmentario (277,366,408,409). 
Existe evidencia de una reducción en la actividad electromiográfica de los 
músculos flexores cervicales superficiales tras movilización articular, lo que 
implica una mejora en la función de los músculos flexores cervicales profundos 
en sujetos con dolor cervical (392,393). Esta evidencia apoyaría nuestra 
hipótesis de la necesidad de aplicar técnicas manuales específicas antes de 
realizar entrenamiento en sujetos con restricción de la columna cervical 
superior. 
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1.4.2.3. Combinación de Terapia Manual y Entrenamiento 
Cuando se trata un dolor crónico la intervención multimodal con la combinación 
de la manipulación o movilización con el ejercicio consigue unos resultados 
mejores que la aplicación de cualquiera de ellas por separado (245,410,411). 
En cuanto al tratamiento de la cervicalgia crónica, la fisioterapia es uno de los 
enfoques más recomendados. La intervención multimodal, en la que se incluye 
combinación de ejercicios y terapia manual, ha demostrado ser eficaz a corto y 
largo plazo  en esta patología (412–414). 
Se recomienda un tratamiento individualizado, adaptado a las disfunciones 
específicas halladas en la exploración física (415–417) y multimodal, un solo 
ejercicio no soluciona todas las disfunciones (418). 
Con esta búsqueda bibliográfica llegamos a la conclusión de que el mejor 
abordaje para el paciente de cervicalgia crónica será la combinación de terapia 
manual y entrenamiento cervical, sin embargo, no hemos encontrado ningún 
estudio que realice esta intervención y que la compare con el entrenamiento de 
manera aislada en una población de cervicalgia crónica con una restricción 
activa o pasiva de la columna cervical superior. 
1.4.4. Auto tratamiento 
El auto tratamiento es esencial para mantener las ganancias obtenidas en la 
sesión con el terapeuta. A pesar de esto, en ocasiones la adherencia es 
complicada y hay una gran variedad de resultados, desde muy buenos a más 
deficientes en la bibliografía (419–424). Estos hallazgos pueden deberse a la 
gran variedad de ejercicios que se pautan, a la adherencia de los mismos y a la 
dosis que se marca para realizarlos (425–428). 
Los ejercicios enfocados en la resistencia muscular tienen un efecto 
beneficioso en trabajadores con dolor cervical crónico (429). Otros autores 
compararon el entrenamiento cervical tanto de la fuerza como de la resistencia. 
Obtuvieron efectos beneficiosos ambos grupos respecto al grupo control, 
aunque el grupo de resistencia tuvo mejores efectos en el dolor y la 
discapacidad funcional que el grupo de entrenamiento de fuerza en pacientes 
con cervicalgia crónica (430,431). 
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Otros autores han encontrado que los ejercicios de entrenamiento cervical 
tienen efectos superiores a la medicación y a las manipulaciones cervicales en 
el dolor cervical subagudo no específico (432). 
Un ensayo clínico realizado en 101 trabajadores con problemas de cuello y 
hombro encontró que no había diferencias entre pautar ejercicios generales o 
específicos para el dolor y la discapacidad funcional después de 12 semanas. 
Sin embargo, encontraron mejoras en la discapacidad funcional significativas 
para el grupo de ejercicios específicos después de 1 año (433). 
Otros estudios han encontrado beneficios en seleccionar ejercicios específicos 
para las patologías cervicales obteniendo buenos resultados (434). 
Cuando hablamos de la combinación de auto tratamiento con terapia manual y 
la combinación con entrenamiento; Kuijper et al (2009) encontró que la 
combinación de estos tratamientos para casa son más efectivos en la mejora 
del dolor y la discapacidad cervical que hacer reposo en pacientes con 
radiculopatía cervical (435).  
Hall et al. (2007) encontró que añadir una auto movilización de un segmento 
específico (C1-C2) de la columna cervical superior al entrenamiento cervical 
tenía una mejoría muy grande respecto a hacer solo entrenamiento cervical en 
pacientes con cefalea cervicogénica (436). 
La afectación del tejido blando es evidente en poblaciones con patología 
cervical (437,438), especialmente músculos como el trapecio superior, angular 
de la escápula, suboccipitales, extensores largos, escalenos y 
esternocleidomastoideo (439). El auto tratamiento del tejido blando es eficaz 
para personas con cervicalgia cronica (249,440). 
En una revisión sistemática sobre la influencia de los programas de auto 
tratamiento para pacientes con patología cervical, Zronke et al (2016) 
seleccionó los artículos con mejor calidad que incluyen entrenamiento cervical 
tanto de la resistencia como de la fuerza y de la coordinación y auto 
movilizaciones aisladas o en combinación con entrenamiento cervical. Este 
autor concluye que el auto tratamiento es efectivo tanto en combinación con un 
tratamiento con el terapeuta como realizarlo de manera aislada. No existe un 
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ejercicio específico para todos los problemas y las dosis son muy variadas, sin 
embargo, la combinación del entrenamiento cervical incluyendo los ejercicios 
de resistencia y fortalecimiento, combinado con auto movilizaciones parece ser 
una buena opción para disminuir el dolor, mejorar la discapacidad cervical y 
ganar rango de movimiento cervical (441). 
Con la bibliografía encontrada, consideramos que el auto tratamiento es crucial 
para mantener los efectos conseguidos en la terapia con el fisioterapeuta. 
Especialmente la combinación de entrenamiento con la auto movilización de un 
segmento específico podría tener efectos beneficiosos en nuestra muestra de 
estudio, ya que son pacientes con cervicalgia crónica, restricción activa/pasiva 
de movimiento de la columna cervical superior y debilidad de la musculatura 
profunda. 
1.4.5. Efectos Adversos Potenciales del Abordaje de la Columna Cervical 
Superior 
Existen riesgos asociados a las técnicas de movilización/manipulación de la 
columna cervical superior que puede producir efectos adversos menores como 
cefalea, rigidez o agravación de los síntomas (442–444) o complicaciones 
serias como accidente cerebro vascular o incluso la muerte (445). Se considera 
que las técnicas de manipulación a alta velocidad pueden tener un mayor 
riesgo asociado (446,447) aunque también se han descrito efectos adversos 
con el uso de movilizaciones lentas (442). 
Actualmente no existen estudios prospectivos de alta calidad a gran escala que 
estimen el tamaño del riesgo asociado con el tratamiento manual (448). 
Estudios realizados sobre cadáveres han demostrado que las técnicas de 
terapia manual pueden tener efectos cinemáticos específicos (359,360). La 
investigación clínica actual no suele considerar el tipo de movilización o 
manipulación especifica realizada. Su diferenciación permitiría saber qué 
técnica produce efectos terapéuticos y cual produce efectos adversos.  
Las técnicas de manipulación articular rotatoria presentan un riesgo añadido 
sobre la columna cervical superior. Estas técnicas pueden producir daño 
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neural, debido a la compresión directa de la médula espinal, lesión vascular o 
del tronco del encéfalo (449).  
Se ha observado que la rotación de la columna cervical superior puede sobre-
estirar la arteria contralateral (64,66), limitando el aporte sanguíneo y que una 
incorrecta preposición y un rango de movimiento o una fuerza excesiva en la 
manipulación pueden estresar estructuras vascular y ligamentosas (450). 
Existen artículos que hablan de que una rotación anormalmente grande en el 
segmento atlantoaxial reduce el flujo sanguíneo en la arteria vertebral (70,451).  
Todos los tratamientos aplicados en este estudio siguen las recomendaciones 
de seguridad IFOMPT para la columna cervical superior e inferior (452). 
La terapia manual ortopédica (OMT) utiliza técnicas de movilización, de 
manipulación y técnicas miofasciales (57,64,65,79,453,454). Las técnicas 
articulares son siempre translatorias y buscan restaurar el componente de 
deslizamiento del rodar deslizar, evitando técnicas de movilización rotatoria. 
Kaltenborn y Evjenth han promovido estas técnicas translatorias de 
movilización y manipulación en la posición de reposo cervical evitando los 
impulsos rotatorios para recuperar la movilidad articular indolora, minimizando 
los efectos potencialmente dañinos sobre el paciente. Las técnicas con 
movimientos rotatorios se emplean para ajustar el movimiento hacia las 
restricciones o para trabajar el tejido blando e integrar los movimientos 
funcionales con el entrenamiento activo o activo-asistido, siempre y cuando el 
componente articular conserve una correcta artrocinemática (455). 
1.5. Justificación del Estudio 
Se realizó una búsqueda sobre la bibliografía relacionada con el ejercicio y la 
terapia manual. Se observó que existe gran cantidad de evidencia científica 
sobre la efectividad de la terapia manual y el ejercicio/entrenamiento en 
pacientes con dolor cervical. La mayor parte de las revisiones sistemáticas de 
alta calidad coinciden en la necesidad de combinar terapia manual y ejercicio 
para el tratamiento de las cervicalgias crónicas (21,244,410). Sin embargo no 
son tan comunes los artículos que centren su intervención de terapia manual 
en el tratamiento de la columna cervical superior siendo que los ejercicios que 
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más se pautan son los de flexión craneocervical, es decir, flexión de la columna 
cervical superior (456–460).  
Se encontró un estudio de Lluch et al 2013, que centra su investigación en 
valorar los efectos inmediatos del ejercicio activo de flexión cráneo cervical 
versus la movilización pasiva/activa de deslizamiento dorsal de C0-C1 de la 
columna cervical superior integrando ejercicio activo hacia la flexión en el dolor 
y la mejora del test de flexión craneocervical. Las conclusiones de este estudio 
sugieren que tanto el ejercicio como la movilización activa/asistida mejoraron el 
dolor y el dolor a la presión en estos pacientes aunque solo el grupo de 
ejercicio mejoró el test de flexión cráneo cervical (297). 
Este estudio no tenía en cuenta como criterio de inclusión la restricción de los 
segmentos cervicales superiores, ni con el test de flexión rotación ni con la 
evaluación manual (297). 
Creemos que estos resultados han sido hallados debido a que no se realizan 
unos criterios de inclusión adecuados, es decir, los pacientes que se van a 
beneficiar más de la integración de la terapia manual y el ejercicio van a ser 
aquellos que tengan una restricción real de la columna cervical superior pasiva 
o activa, siendo para estos indispensable, la aplicación de técnicas de terapia 
manual antes de la integración del ejercicio activo para obtener unos resultados 
óptimos. 
Existe un estudio que valora la importancia de un correcto rango de flexión de 
la columna cervical superior para poder hacer el entrenamiento cervical de la 
musculatura flexora, encontrando una correlación lineal entre rango de 
movimiento y niveles superados del test de flexión craneocervical (206). 
Existen varios estudios que hablan sobre los efectos inmediatos en el dolor de 
las técnicas pasivas y activas (280,301,341,342). 
Creemos que existe un subgrupo de cervicalgia crónica en el que no se cumple 
la equidad de efectividad entre el tratamiento de terapia manual integrando el 
entrenamiento y el grupo de entrenamiento. Este subgrupo sería el de 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción pasiva y activa de la columna 
cervical superior. 
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A día de hoy no hemos encontrado ningún estudio que compare los efectos de 
la terapia manual integrada con el entrenamiento activo con el entrenamiento 
activo en un grupo de pacientes con cervicalgia crónica y con restricción de la 
columna cervical superior. 
Este proyecto no solo busca definir la población con cervicalgia crónica y 
restricción de la columna cervical superior que se pueda beneficiar más de la 
combinación de terapia manual y entrenamiento que el resto, sino evidenciar 
los cambios en variables ya estudiadas como el rango de movimiento, el dolor, 
la función, la discapacidad y otras variables secundarias. Defender y fortalecer 
la importancia de la especificidad en las intervenciones de fisioterapia y 
aumentar la evidencia sobre las técnicas de terapia manual seguras y las 
técnicas translatorias (65,452,461) integradas con entrenamiento en un 
subgrupo de pacientes con dolor cervical crónico. Mejorar el conocimiento 
sobre la implicación de la columna cervical superior en la patología cervical y 
comprobar la eficacia de un programa de auto tratamiento para los pacientes 
con dolor cervical crónico. 
Por lo tanto, la terapia manual específica podría definirse como las técnicas de 
intervención necesarias para cada paciente atendiendo a los hallazgos clínicos 
encontrados durante la exploración. 
El tratamiento manual se dividirá en 3 grupos de técnicas atendiendo a las 
disfunciones encontradas en los pacientes.  
- Técnicas de movilización articular. Estas técnicas utilizarán la  
movilización translatoria de la columna cervical superior según la 
metodología descrita por Kaltenborn (64) y Krauss et al. (2009). El uso 
de estas técnicas estará indicado cuando la causa de la restricción del 
paciente sea por el tejido extraarticular (57,61,62,64,79). 
- Técnicas de manipulación articular. (57,65,190,462). Se han elegido las 
técnicas de manipulación tracción en posición de reposo (MTPR) de la 
columna cervical superior de los segmentos C0-C1-C2 por su seguridad 
y efecto cuando en la evaluación se sospecha de una restricción 
vertebral de su componente intraarticular. Estas técnicas de movilización 
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con impulso respetan las recomendaciones de seguridad de IFOMPT, 
subgrupo oficial de la WCPT (452).  
- Técnicas del tejido blando. Estas técnicas se centrarán en las 
disfunciones musculares encontradas durante la evaluación, las cuales 
se relacionen con la restricción y síntomas del paciente. Las técnicas del 
tejido blando que se aplicarán serán estiramientos y masajes funcionales 
y transversales de la musculatura implicada (190,453,454). 
El entrenamiento de la función de la columna cervical superior se realizará con 
ejercicios de la musculatura profunda o flexores profundos siguiendo las 
recomendaciones de Fernández-de-las-Peñas et al. (2013). La elección de las 
progresiones de los ejercicios vendrán marcadas por la situación del paciente y 
su evolución durante el tratamiento, siendo valorado por el test de flexión 
craneocervical (190). 
El auto tratamiento que reciba cada paciente será acorde a la intervención de 
terapia manual recibida durante la sesión de tratamiento con el investigador 
encargado de realizar la intervención. En cuanto al auto entrenamiento será 
idéntica la dosis de ambos grupos para tener un control sobre esta intervención 
en el estudio (190). 
¿Es posible que añadiendo terapia manual específica en la región cervical 
superior al tratamiento con entrenamiento cervical, para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, se produzca una mejoría adicional en la sintomatología y la 
función en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en 












2.1. Hipótesis Conceptual 
Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la sintomatología y la función en comparación 
con el tratamiento de entrenamiento cervical, en sujetos con cervicalgia crónica 
y disfunción de la columna cervical superior. 
2.2. Hipótesis Operativa 
 Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al 
tratamiento con entrenamiento cervical para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, produce una mejoría adicional en la intensidad del 
dolor en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical 
superior. 
 Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al 
tratamiento con entrenamiento cervical para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, produce una mejoría adicional en la ganancia del 
rango de movimiento articular en comparación con el tratamiento de 
entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción 
de la columna cervical superior. 
 Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al 
tratamiento con entrenamiento cervical para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, produce una mejoría adicional en la normalización 
del test de flexión rotación en comparación con el tratamiento de 
entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción 
de la columna cervical superior. 
 Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al 
tratamiento con entrenamiento cervical para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, produce una mejoría adicional en la mejora del error 
de reposicionamiento cervical en comparación con el tratamiento de 
entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción 
de la columna cervical superior. 
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 Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al 
tratamiento con entrenamiento cervical para el tratamiento de la 
cervicalgia crónica, produce una mejoría adicional en la discapacidad 
cervical en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical 
superior. 
 Evaluar si en el tratamiento de los pacientes de cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior, existen diferencias entre las 
dos intervenciones propuestas en las variables de resultado. 
 
  




3.1. Objetivo Principal 
Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual asociada 
al entrenamiento versus entrenamiento en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior. 
3.2. Objetivos Secundarios 
 Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual 
asociada al entrenamiento y del entrenamiento en la disminución de la 
intensidad del dolor medida en milímetros con la Escala Visual Analógica 
(EVA), en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna 
cervical superior. 
 Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual 
asociada al entrenamiento y del entrenamiento en la ganancia del rango 
de movimiento articular medido en grados con el instrumento Cervical 
Range of Motion (goniómetro CROM) en pacientes con cervicalgia 
crónica y disfunción de la columna cervical superior. 
 Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual 
asociada al entrenamiento y del entrenamiento en la normalización del 
test de flexión rotación medido en grados por el instrumento Cervical 
Range of Motion (goniómetro CROM) en pacientes con cervicalgia 
crónica y disfunción de la columna cervical superior. 
 Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual 
asociada al entrenamiento y del entrenamiento en la mejora del error de 
reposicionamiento cervical medido en grados con el instrumento Cervical 
Range of Motion (goniómetro CROM) en pacientes con cervicalgia 
crónica y disfunción de la columna cervical superior. 
 Comparar la efectividad de un abordaje integrador de terapia manual 
asociada al entrenamiento y del entrenamiento en la discapacidad 
cervical medida en puntos con el cuestionario Índice de Discapacidad 
Cervical (NDI), en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la 
columna cervical superior. 
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 Comparar las diferencias entre las dos intervenciones propuestas en las 
variables de resultado, en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio analítico longitudinal, prospectivo y temporal de 
intervención donde se observaron las variables y se intervino sobre las mismas, 
realizándose observaciones y recogiendo datos desde el inicio hasta el último 
seguimiento del estudio. Se quiso comparar la eficacia de dos intervenciones y 
se asignó a los sujetos a un grupo u otro de forma aleatoria, por lo que 
hablamos de un estudio experimental aleatorio. Este estudio es simple ciego (el 
evaluador desconocía al grupo al que pertenecía cada sujeto). El terapeuta y el 
paciente no se pueden cegar al tratarse de una intervención con técnicas 
manuales. 
 
Para conseguir dichos objetivos de estudio se diseñó un ensayo clínico 
aleatorizado, prospectivo, controlado, simple ciego  (el evaluador está cegado). 
Siendo este estudio además, analítico, longitudinal y experimental. 
4.2. Lugar de Realización del Estudio 
El trabajo de campo de este estudio se llevó a cabo en las instalaciones del 
Centro de Salud “Delicias Sur” de la ciudad de Zaragoza. El lugar elegido fue 
gracias a una colaboración entre dicho centro y la Unidad de Investigación en 
Fisioterapia de la Universidad de Zaragoza. 
4.3. Variables 
4.3.1. Variables Modificadoras del Efecto 
Se realizó una revisión de la bibliografía y se seleccionaron las siguientes 
variables modificadoras del efecto, necesarias en la anamnesis de los 
pacientes con dolor cervical crónico (21,49,62,190,336,463–474) (Tabla 1). 








Tiempo de síntomas Cuantitativa 
continua 
Meses 
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Actividad laboral Cualitativa 
nominal 
Activo-Parado-Jubilado 
Horas de Actividad laboral Cuantitativa 
continua 
Horas semana 




Actividad con cargas Cualitativa 
nominal 
Sí-No 
Actividad física Cualitativa 
nominal 
No- 1/2 v semana- 3/4 v semana- 5 
o + 
Horas de Actividad física Cuantitativa 
continua 
Horas semana 
Tareas domésticas Cuantitativa 
continua 
Horas 
Falta de piezas dentarias Cualitativa 
nominal 
Sí-No 
Férula de descarga Cualitativa 
nominal 
Sí-No 









¿Puede reproducir sus síntomas? Cualitativa 
nominal 
Sí-No 






Tareas en distancia focal Cuantitativa 
continua 
Horas 






Cantidad de medicación Cuantitativa 
continua 








Tabla 1. Variables Modificadores del Efecto 
4.3.2. Variables Dependientes 
A continuación se describen las variables dependientes (Tabla 2) que se 
recogieron al comienzo del estudio, al finalizar todas sesiones de tratamiento 
con el investigador principal (al mes de comenzar el estudio) y al finalizar el 
seguimiento a los tres meses. Las variables de “apreciación subjetiva del 
cambio clínico”; “cambios en la medicación” y “realización del auto tratamiento”  
se tomaron únicamente en los seguimientos. 
Además de estos seguimientos, se hizo una reevaluación del efecto inmediato 
de la primera sesión de tratamiento, recogiendo las variables de intensidad de 
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dolor, rango de movimiento y rango de error de reposicionamiento de la región 
cervical inferior y superior, evaluación del tono muscular de la musculatura 
larga, la evaluación del dolor a la presión y el test de flexión rotación. 
Los cuadros que aparecen en azul muestran  la fiabilidad intra-examinador de 
los diferentes instrumentos de medición. En los cuadros naranjas se muestra la 
fiabilidad test-retest de los diferentes cuestionarios empleados en las 
mediciones. 
Variable Tipo Instrumento Fiabilidad 





r= 0.94 ICC  
(475) 
Rango de movimiento región cervical 




r= 0.98 ICC 
(476) 
Rango de Error de reposicionamiento 











r= 0.93-1 ICC 
(478,479) 







Evaluación de la sección transversal de 







Evaluación de la fuerza de la 






r= 0.98 ICC 
(484)  
 







Evaluación de rotación cervical superior. 







Apreciación subjetiva del cambio clínico 
Cualitativa 
nominal 
Global Rating of 
Change Scale 





Índice de discapacidad 
cervical 
r= 0.97 ICC 
(489) 




r= 0.80 ICC 
(490) 




r= 0.81 ICC 
(491) 










Tabla 2. Variables Dependientes 
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4.3.3. Variables Independientes 
Las variables independientes fueron, por un lado el tratamiento con terapia 
manual asociada a entrenamiento con ejercicios de la columna cervical 
superior y por otro el entrenamiento con ejercicios de la columna cervical 
superior. 
El tratamiento de intervención utilizando técnicas de terapia manual y auto 
tratamiento para la columna cervical superior incluye técnicas de movilización 
articular (57,61,62,64,79), manipulación vertebral (57,65,190,462) y tratamiento 
miofascial (190,453,454). Según la indicación de cada paciente se le aplicó 
unas técnicas u otras y después se asociaron a entrenamiento de la función de 
la columna cervical superior (190). Los ejercicios de entrenamiento cervical 
siempre fueron los mismos a los utilizados en el grupo de solo entrenamiento 
cervical. 
Tratamiento con entrenamiento y auto ejercicios de la función de la columna 
cervical superior (190). 
4.3. Muestra del Estudio 
4.3.1. Cálculo del Tamaño Muestral 
Se realizó el cálculo muestral para las principales variables del estudio, la 
intensidad del dolor (EVA), el rango de movilidad articular del test de flexión-
rotación (CROM) y la discapacidad funcional (NDI). Finalmente se eligió el 
tamaño muestral del estudio, el valor más alto obtenido de los cálculos 
realizados.  
El cálculo del tamaño muestral se realizó con el programa GRANMO 7.12 con 
el menú de comparación entre medias independientes con un contraste 
bilateral con los siguientes valores: riesgo alfa 0,05; riesgo beta 0,20; la razón 
entre el número de sujetos de los grupos de 1 y estimando un 15% de pérdidas 
de seguimiento. Los valores de desviación estándar de las diferentes variables 
y las diferencias mínimas a detectar entre los grupos, se determinaron en base 
a dos estudios uno de Izquierdo et al (492) y el otro de Dunning et al (493), 
sobre la comparación de diferentes técnicas manuales en pacientes con 
cervicalgia mecánica crónica, con una población y los tipos de intervención 
similares a nuestro estudio.   
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Se necesitaron 26 sujetos por grupo con la variable NDI, 19 con la variable 
EVA y 14 con la variable TFR. Se eligió la variable que necesitaba mayor 
muestra, por lo que se seleccionó la variable NDI (n=26). El estudio consta de 
dos grupos lo que hizo un total de 52 sujetos. Se presenta una tabla con los 
tamaños muestrales obtenidos (Tabla 3).  
Fuente Variable Desviación estándar Diferencia N 
Izquierdo et al.  EVA 2 2 19 
Izquierdo et al.  NDI 6,8 5,8 26 
Dunning et al.  TFR 7,3 8,4 14 
Tabla 3. Tamaños Muestrales 
 
 
Imágen 16. Cálculo del Tamaño Muestral 
4.3.2. Criterios de Inclusión y Exclusión 
Los criterios de inclusión fueron:  
- Pacientes con diagnóstico de cervicalgia crónica de más de tres meses 
de evolución (21,295,471,494–497). 
- Hipomovilidad en uno o más segmentos de la columna cervical superior 
(C0-C1/C1-C2/C2-C3) según los parámetros establecidos por 
Kaltenborn con indicación para la movilización o manipulación (66,79). 
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- Test de flexión cráneo cervical alterado (no ser capaces de pasar del 
estado 2º del test) (21,498). 
- Test de flexión-rotación positivo (se define como test de flexión-rotación 
positivo aquél en el que existe una disminución de 10 grados o más en 
la rotación cervical con flexión máxima, en un sentido respecto al 
contralateral o presentar hipomovilidad del segmento C1 con una 
movilidad menor de 32º (21,189,499). 
- Estar dentro del grado I-II en la clasificación de dolor cervical (470,500). 
- Ser mayor de 18 años.  
- Firma del consentimiento informado. 
 
Los criterios de exclusión fueron:  
- Pacientes que presenten uno o más de los test de seguridad cervical 
positivos (test de la arteria vertebral, test del ligamento transverso, test 
de los ligamentos alares, test de estabilidad en tracción y test de 
deslizamiento lateral) (79,358,501). 
- Contraindicación para la terapia manual o el entrenamiento cervical 
(62,502). 
- Haber realizado ejercicios cervicales o haber recibido técnicas de terapia 
manual en los últimos 3 meses (459,503,504). 
- Presentar patología neurológica o dolor no mecánico (358,502). 
- Presentación de tumores o compresiones espinales (494,502). 
- Pacientes que presenten patología cardíaca, con presencia de 
marcapasos o fibriladores, previo accidente cerebrovascular o ataque 
isquémico transitorio (62,494). 
- Pacientes que presenten patología de hipertensión no controlada (358). 
- Pacientes con historial previo de traumatismo grave en la región de la 
columna cervical y/o cirugía reciente (358,505,506). 
- Patologías sistémicas e inflamatorias (494,507). 
- Pacientes con un compromiso del colágeno congénito (Síndromes: 
Down, Ehlers-Danlos, Grisel, Morquio) (358). 
- Incapacidad para mantener la posición de decúbito supino (499). 
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- Imposibilidad de tolerar el test de flexión-rotación por dolor o por otras 
causas o que en el test no quede suficientemente horizontal la cabeza 
como para poder realizar la medición con el goniómetro CROM (62,499). 
- Personas con dificultades con el idioma (castellano). 
- Estar pendientes de algún litigio (459,504). 
- Abuso de drogas o problemas psiquiátricos (247) 
4.3.3. Reclutamiento 
La muestra se reclutó a través de derivación médica y publicidad en redes 
sociales. El lugar de la toma de mediciones y de aplicación de la intervención 
fue el Centro de Salud en Atención Primaria “Delicias Sur” de Zaragoza. En el 
caso de los seguimientos, el lugar que se eligió fue el Centro Clínico OMT-E 
Fisioterapia. 
4.3.4. Aleatorización 
Los sujetos fueron aleatoriamente asignados al grupo de terapia manual y 
entrenamiento o al grupo de entrenamiento. El proceso de aleatorización se 
realizó mediante un muestreo aleatorio sistemático, junto a la realización de 
una lista de números aleatorios (1 y 2) creados a partir de una aplicación 
informática de aleatorización de números (1 = grupo terapia manual y 
entrenamiento; 2 = grupo entrenamiento).  
Los sujetos eran remitidos por los médicos del centro de salud “Delicias Sur” o 
por contacto a través de publicidad. Todos los sujetos debían tener un 
diagnóstico médico previo de cervicalgia crónica. 
En la primera sesión tanto el fisioterapeuta A (encargado de aplicar la 
intervención) como el fisioterapeuta B (encargado de realizar la evaluación) 
comprobaban todos los criterios de inclusión y exclusión. En caso de que el 
sujeto cumpliese finalmente todos los criterios de selección, se le informaba 
tanto verbalmente como por escrito (Anexo 6.1 y 6.2) y este firmaba el 
consentimiento informado (Anexo 6.1). 
El fisioterapeuta A era el único que conocía la asignación del grupo de cada 
paciente. Tanto el fisioterapeuta B, como el resto de personas ajenas al estudio 
encargadas de pasar los datos estadísticos desconocían el grupo de 
asignación de cada sujeto. 
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4.3.5. Aspectos Éticos 
Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la 
Comunidad de Aragón (CEICA) en su reunión celebrada el día 04 de julio de 
2018, Acta Nº 13/2018. 
Se siguieron los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 
humanos de la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18ª Asamblea General 
de la Asociación Médica Mundial (World Medical Association - 1964), y 
revisada por última vez en la 64ª Asamblea General de la misma asociación, 
Fortaleza, Brazil, octubre 2013. 
Se entregó una hoja de información al paciente, donde en líneas generales se 
explicaron los objetivos, el proceso del estudio y tratamientos de los datos 
recogidos, de acuerdo con la Ley 15/1999 de protección de datos de carácter 
personal. Además se solicitará la firma del consentimiento informado (Anexo 
6.2). 
Todos los participantes recibieron el tratamiento de entrenamiento, no privando 
a ninguno de su atención sanitaria y, en caso de no obtener los resultados 
beneficiosos deseados se implementó su tratamiento con terapia manual al 
igual que al grupo de entrenamiento y terapia manual. En el caso de que no 
fuese suficiente, se les ofertó tratamiento individualizado fuera del estudio. 
4.4. Protocolo de Intervención del Estudio 
4.4.1. Grupos del Estudio 
Para este estudio se realizaron dos grupos de estudio. Ambos grupos debían 
cumplir todas las sesiones de evaluación y de tratamiento. En función del 
tratamiento recibido se definió el grupo de terapia manual y entrenamiento y el 
grupo de entrenamiento. 
 Grupo Entrenamiento: Este grupo recibió un entrenamiento de la 
musculatura cervical dependiendo del estado en el cual comenzaba el 
entrenamiento el sujeto y de su progresión a lo largo de las semanas. 
Cada sesión de tratamiento tenía una duración de 20 minutos. 
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 Grupo Terapia Manual y Entrenamiento: Este grupo recibió técnicas 
manuales de la columna cervical superior ya fuese mediante la 
manipulación cervical, movilización, técnicas del tejido blando o la 
combinación de estas. Durante la aplicación de las técnicas manuales el 
sujeto realizaba la integración del movimiento mediante un 
entrenamiento de la musculatura cervical. Este entrenamiento era el 
mismo que el del grupo de “Entrenamiento”. El entrenamiento dependía 
del estado en el cual comenzaba el sujeto y de su progresión a lo largo 
de las semanas.  
Esta intervención es la considerada como variable independiente 
principal. La duración total de la intervención era de 20 minutos por 
sesión. 
4.4.2. Grupo Entrenamiento 
Los ejercicios de entrenamiento cervical que se tuvieron en cuenta en este 
estudio responden a una progresión de fortalecimiento de la musculatura 
flexora profunda que respalda la bibliografía y que ha demostrado su 
efectividad en pacientes con dolor cervical. 
4.4.2.1. Entrenamiento Cervical 
A continuación se muestran todos los posibles ejercicios de entrenamiento en 
un progresión de dificultad, en la cual, no todos los pacientes empiezan en el 
mismo nivel ni tampoco acaban superando toda la progresión. La elección de 
los ejercicios las marca su disfunción y su progresión a lo largo del tratamiento. 
I. Flexores Profundos del Cuello Progresión 1 
La correcta activación de los flexores profundos es la parte más importante del 
tratamiento con entrenamiento (508). Esta musculatura es la que más relación 
tiene con el movimiento y el dolor, por lo que es necesario que los pacientes 
sean capaces de aislar su activación para poder progresar a lo largo del 
tratamiento. 
Paciente en decúbito supino con un Stabilizer ® (Esfingomanómetro)  en la 
lordosis cervical y la cabeza alineada con la camilla, la columna cervical 
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permanece en la posición neutra para facilitar el movimiento (509). 
Fisioterapeuta craneal a él. 
Las tomas del fisioterapeuta palpan la musculatura larga del paciente 
(esternocleidomastoideo y trapecio (510–513)) para comprobar que no hay 
activación durante el ejercicio. El paciente sujeta el manómetro para ver los 
mmHg que está trabajando. 
En el procedimiento se le solicita al paciente que lleve la lengua al paladar duro 
y deje la boca entre abierta para intentar inhibir al máximo la musculatura 
superficial y que haga el movimiento de “doble mentón” o flexión cervical 
superior para que la presión aumente y pueda trabajar la fuerza de la 
musculatura flexora profunda. La dosis es de 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos y los mmHg dependerán del nivel de función del sujeto (desde 22 
hasta 30 mmHg) (190,280). Para que un sujeto pudiese incrementar el nivel de 
exigencia en este ejercicio (por ejemplo, de 22 a 24 mmHg) era necesario que 
el paciente fuese capaz de realizar 3 repeticiones manteniendo 10 segundos en 
22 mmHg (en este ejemplo) sin contracción de musculatura superficial y sin 
dolor. Se realizaba en supino o en bipedestación contra una pared en función 
de la decisión clínica del fisioterapeuta y la facilidad del paciente, ya que existe 
controversia sobre cuál es más sencilla. Existen autores que afirman que para 









 Imágen 17. Entrenamiento de los Flexores Profundos en Supino 












II. Progresión 2 con Trabajo de la Fuerza/Resistencia en Flexo/Extensión 
Los ejercicios con más carga pueden ser más eficaces para recuperar 
totalmente la fuerza y la resistencia pero cuando el dolor cervical es intenso 
tiende a exacerbarse si se aplican demasiado pronto y se inhibe la función 
muscular normal. Los sujetos con poco dolor y mucha debilidad toleran bien 
esta progresión (190). 
El paciente contrae la musculatura profunda flexora y combina el movimiento 
de flexión/extensión de toda la columna cervical con la misma dosis que se ha 




Imágen 18. Entrenamiento de los Flexores Profundos en 
Bipedestación 
Imágen 19. Combinación de Entrenamiento de Flexores Profundos con 
Flexores Superficiales 




III. Progresión 3 con Cargas Más Altas de Fuerza y Resistencia en 
Flexo/Extensión 
Se realizan los mismos ejercicios que en la progresión 2 pero se añaden 
resistencias externas como pueden ser los dedos del paciente a modo de 
contra resistencia, la gravedad o elementos elásticos resistentes para fortalecer 
conjuntamente otra musculatura larga como el largo del cuello y la cabeza o el 
esternocleidomastoideo (508). 
Las posiciones fueron de sedestación, planos inclinados o supino en función 
del ejercicio y la dosis siempre fue de 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos. 
Imágen 20Combinación de Entrenamiento de Flexores Profundos con Extensores 
Imágen 21. Entrenamiento de la Musculatura con Resistencias Externas 
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IV. Progresión 4 con Cargas Más Altas en Inclinación/Rotación 
Se realizaron ejercicios de doble mentón con carga asimétrica para incidir en el 
lado afecto del sujeto. Se combinaron con inclinación y/o rotación hacia el lado 
con disfunción siempre manteniendo la activación de los flexores profundos. 
Las posiciones fueron de sedestación, planos inclinados o supino en función 
del ejercicio y la dosis siempre fue de 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos. 
Las pautas para progresar en los ejercicios dependieron de la capacidad de 
activación de los flexores profundos (medidos con Stabilizer), la tolerancia del 
paciente (ejercicios sin dolor) y la implicación del mismo. 
 
4.4.2.2. Auto Tratamiento 
El auto tratamiento de ejercicios fue siempre similar al realizado en consulta. 
En el caso de no tener Stabilizer ® se le indicaba al paciente que utilizase una 
toalla y se entrenaba la fuerza necesaria que debía hacer, similar a los mmHg 
que había realizado durante la intervención. 
La dosis indicada fue siempre de 10 repeticiones manteniendo 10 segundos 
con un mínimo de 2 veces al día en casa. Además, cada semana el 
fisioterapeuta controlaba la realización de los ejercicios y la progresión de los 
mismos. Durante el primer mes de forma presencial y durante los siguientes 
meses a través de video llamada o si era necesario, presencialmente 
(280,298,459,514). 
Imágen 22. Entrenamiento de la Musculatura Profunda y Superficial en Posiciones Asimétricas 












4.4.3. Grupo Terapia Manual y Entrenamiento 
La variable independiente principal de este estudio es la aplicación de técnicas 
de terapia manual para la columna cervical superior combinadas con 
entrenamiento cervical. Las técnicas se adaptarán a las disfunciones concretas 
de cada sujeto, siempre centradas en la columna cervical superior. A 
continuación se explican las técnicas empleadas. 
4.4.3.1. Técnicas de Manipulación Articular a Alta Velocidad 
Las técnicas de manipulación son técnicas realizadas a alta velocidad y corta 
amplitud. Su principal indicación para aplicarlas es el hallazgo de un 
movimiento segmentario limitado con una sensación terminal mucho más firme 
de lo normal. En este estudio, en caso de encontrar una indicación 
manipulativa se optó por utilizar técnicas de manipulación tracción en posición 
de reposo (MTPR) o técnicas de tracción interapofisaria. Estas técnicas se 
aplicaron según los procedimientos descritos por Kaltenborn (79) y Krauss (66). 
Previo a la manipulación, siempre se realizaba un test de seguridad que 
confirmaba la tolerancia de la técnica. Este test consiste en que el terapeuta 
realiza una movilización de estiramiento grado III previa en el segmento a 
manipular y comprueba la tolerancia para después manipular a alta velocidad. 
Imágen 23. Ejemplo de un Auto Tratamiento de la Musculatura 
Profunda en Bipedestación 
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Las técnicas manipulativas se realizaron en los segmentos C0-C1/C1-C2/C2-
C3. 
Al finalizar la intervención de manipulación a alta velocidad el paciente 
realizaba la parte de entrenamiento activo (siempre la misma dosis y 
repeticiones que el grupo de entrenamiento solo). 
I.a. Segmento C0-C1 (MTPR) 
El fisioterapeuta se coloca de pie en el cabecero de la camilla, al lado de la 
cabeza, cuello y hombro del paciente. 
La toma craneal se realiza con el antebrazo del terapeuta sujetando la cabeza 
del paciente y la eminencia hipotenar en contacto con la apófisis mastoides del 
lado contralateral al del fisioterapeuta. El dedo índice y medio se acoplan 
alrededor del mentón del paciente. 
La toma caudal se realiza con la cabeza del segundo metacarpiano 
contactando con el borde inferior de la apófisis mastoides del lado homolateral 
del fisioterapeuta. 
El procedimiento consiste en la aplicación de una movilización translatoria en 
tracción lenta hasta la primera parada, en este punto es donde se realiza el 










Imágen 24. MTPR Segmento C0-C1 Supino 
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I.b. Segmento C0-C1 (MTPR) 
El fisioterapeuta se coloca de pie detrás del paciente, que está sentado. 
Una toma fija con el pulgar y dedo índice la apófisis transversa de C1. La otra 
toma acuna alrededor de la cabeza del paciente con la parte proximal del 
antebrazo por debajo de la barbilla del paciente y la mano refuerza la toma 
fijadora de C1. 
Con un movimiento craneal de la toma que acuna al paciente, se tensa 
suavemente el slack articular y se aplica la manipulación con la misma toma. 
La toma de C1 aumenta a presión de contacto en el momento de la 









II. Segmento C1-C2 (MTPR) 
El fisioterapeuta se coloca de pie en el cabecero de la camilla, en la cabeza, 
cuello y hombro del paciente. 
La toma craneal se realiza con el antebrazo colocado por detrás del paciente, 
la eminencia hipotenar se coloca en contacto con la parte inferior de la apófisis 
transversa y el arco posterior de C1 contralateral al fisioterapeuta, el dedo 
índice y corazón sujetan el mentón del paciente. 
La toma manipuladora se realiza con la cabeza del segundo metacarpiano y la 
falange proximal del mismo dedo. La toma contacta con el borde inferior de la 
Imágen 25. MTPR Segmento C0-C1 Sedestación 
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apófisis transversa y el arco posterior de C1 del lado homolateral al 
fisioterapeuta. 
El procedimiento consiste en una movilización translatoria en tracción lenta 
hasta la primera parada, en ese punto se realiza el impulso de alta velocidad y 









III.a. Segmento C2-C3 (MTPR) 
El fisioterapeuta se coloca de pie en el cabecero de la camilla, al lado de la 
cabeza, el hombro y el cuello del paciente. 
La toma craneal se realiza con el antebrazo colocado por detrás del paciente, 
la eminencia hipotenar se coloca en contacto con la parte inferior de la apófisis 
transversa y la lámina de C2 contralateral al fisioterapeuta, el dedo índice y 
corazón se acoplan alrededor del mentón del paciente. 
La toma caudal se realiza con la cabeza del segundo metacarpiano y la falange 
proximal del mismo dedo. La toma contacta con la apófisis articular inferior y 
con la lámina de C2 del lado homolateral al fisioterapeuta. 
El procedimiento consiste en una movilización translatoria en tracción lenta 
hasta la primera parada, en ese punto se realiza el impulso de alta velocidad y 
corta amplitud denominado manipulación (57,65,79). 
 
Imágen 26. MTPR Segmento C1-C2 Supino 













III.b. Segmento C2-C3 (Tracción interapofisaria) 
El fisioterapeuta se coloca al lado de la cabeza, cuello y hombro del paciente. 
La toma craneal se realiza con la mano y el antebrazo del fisioterapeuta por 
debajo la cabeza del paciente con el borde cubital de la mano contactando con 
la apófisis articular inferior y láminas contrarias al fisioterapeuta de la vértebra 
craneal de C2. 
La toma caudal se realiza con la cabeza del segundo metacarpiano y la falange 
proximal del mismo dedo. La toma se coloca contactando con ambas apófisis 
articulares de C2 y C3. 
Para el procedimiento de la técnica la columna cervical del paciente se 
posiciona hacia caudal, hasta el segmento C2-C3 inclusive, en inclinación hacia 
el mismo lado de la toma caudal y en rotación contraria (no acoplado). 
El slack de la articulación interapofisaria se elimina mediante el empleo de la 
inclinación y rotación no acopladas. La toma caudal realizará un impulso de alta 
velocidad y corto amplitud en dirección medial y ligeramente craneal y dorsal. 
 
 
Imágen 27. MTPR Segmento C2-C3 Supino 












4.4.3.2. Técnicas de Movilización Lenta Articular 
Las técnicas de movilización son técnicas realizadas a velocidad lenta. Su 
indicación principal para aplicarlas es el hallazgo de un movimiento 
segmentario limitado con una sensación terminal más firme de lo normal y su 
objetivo es realizar una deformación plástica del tejido capsular para ganar 
movimiento y disminuir el dolor (382). En este estudio, en caso de encontrar 
una indicación para movilizar un segmento con falta de movimiento se utilizaron 
las técnicas de deslizamiento. Estas técnicas se aplicaron según los 
procedimientos descritos por Kaltenborn y Evjenth (79).  
Las técnicas de movilización lenta se realizaron en los segmentos C0-C1/C1-
C2/C2-C3. 
I. Segmento C0-C1 (Deslizamiento Translatorio Dorsal) 
El paciente se colocaba en decúbito supino con C1 al borde de la camilla y C0 
fuera de la camilla. El fisioterapeuta en bipedestación y craneal a la cabeza del 
paciente. 
La toma proximal toma el occipital del paciente y se ayuda de su antebrazo 
para sostener la cabeza; con el hombro proximal hace un contacto sobre la 
frente del paciente. La mano caudal del fisioterapeuta se apoya verticalmente 
Imágen 28. Manipulación Tracción Interapofisaria C2-C3 en Supino 
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en la camilla con una toma firme y estable, de manera que el borde radial del 
segundo metacarpiano y dedo índice contacten con el arco posterior de C1. 
Para realizar la técnica el procedimiento consiste en ejercer un empuje a través 
del hombro del fisioterapeuta sobre la frente del paciente, de manera que el 
cóndilo de C0 desliza dorsalmente sobre C1 (61,62) 
Esta técnica se realizó manteniendo 30 segundos de deslizamiento de grado III 
en la posición de reposo actual del paciente y poco a poco progresando de 
forma activa por parte del paciente hacia la flexión cervical superior, asistida 
por el terapeuta mientras realizaba la movilización grado III. La dosis de la 
movilización activo-asistida fue de 10 bloques de 10 segundos cada uno. La 
parte de entrenamiento activo por parte del paciente, era la misma dosis que en 
















Imágen 29. Movilización Lenta Articular. Deslizamiento Dorsal C0-C1. Progresión a Flexión Cervical 
Superior 
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II. Segmento C1-C2 (Deslizamiento Translatorio Dorsal) 
Paciente en sedestación sobre una silla baja. El fisioterapeuta de pie en el 
mismo lado al de la restricción del segmento. 
La toma craneal toma la cabeza del paciente (contraria al lado del 
fisioterapeuta). El dedo meñique contacta con el arco de C1 y el pecho del 
fisioterapeuta actúa como una prolongación de esta toma móvil, manteniendo 
el contacto con la cabeza del paciente sin cambiar la posición de su columna 
cervical. 
La toma caudal fija C2 a través de sus láminas. Esta toma se encarga de sentir 
el movimiento del segmento antes de actuar como fijación. 
El procedimiento consiste en preposicionar C0 y C1 todo lo que permita la 
restricción, usando la toma craneal y el cuerpo para guiar la cabeza y C1 hacia 
la rotación homolateral al fisioterapeuta e inclinación contraria, asociado a una 
extensión (movimiento acoplado), para facilitar la rotación máxima de C1. 
En ese momento se aplica un movimiento lineal grado III en sentido dorsal, 
usando el contacto del pecho y la toma craneal sobre el lado homolateral al 
fisioterapeuta. La dosis fue de 5-6 bloques de 30 segundos de movilización 
(79). Seguidamente el paciente integraba el movimiento con el entrenamiento 










Imágen 30. Técnica de Movilización Lenta C1-C2. Deslizamiento Dorsal 
en Sedestación 
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III.a. Segmento C2-C3 (Deslizamiento Translatorio Ventral-Craneal 
“sedestación”) 
Paciente en sedestación sobre una silla baja. El fisioterapeuta de pie en el lado 
contrario al de la restricción del segmento. 
La toma craneal coloca el dedo meñique reforzado por el anular en contacto 
con la lámina de C2.  
La toma caudal se encarga de sentir el final del movimiento antes de la 
restricción y, más tarde, de estabilizar la vértebra C3 a través de su arco 
posterior. 
Para el procedimiento de esta técnica, el cuerpo del fisioterapeuta actúa como 
una prolongación de su toma craneal manteniendo el contacto con la cabeza 
del paciente y preposicionando el segmento C2-C3 al final de la restricción 
acoplada (rotación, inclinación y flexión hacia el lado del terapeuta). En ese 
punto se aplica un movimiento lineal grado III en sentido ventral y craneal 
paralelo al plano de tratamiento interapofisaria. La dosis fue de 5-6 bloques de 
30 segundos de movilización (79). Seguidamente el paciente integraba el 
movimiento con el entrenamiento cervical, realizando la misma dosis que el 









 Imágen 31. Técnica de Movilización Lenta C2-C3. Deslizamiento Ventral-
Craneal en Sedestación 
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III.b. Segmento C2-C3 (Deslizamiento Translatorio Ventral-Craneal “decúbito 
supino”) 
El fisioterapeuta está de pie, craneal al paciente. El paciente permanece en 
decúbito supino. 
La toma del lado de la disfunción contacta con la superficie posterior de la 
apófisis transversa, con la lámina y la apófisis transversa del lado de C2. La 
otra toma contacta con la apófisis articular inferior y la apófisis espinosa del 
otro lado de C2 buscando hacer un cambio de eje que estabilice a su vez la 
vértebra C3. 
Para el procedimiento, se preposiciona el segmento en posición acoplada 
(flexión, rotación e inclinación al lado contrario de la disfunción). En ese punto 
se aplica un movimiento lineal grado III en sentido ventral y craneal paralelo al 
plano de tratamiento interapofisaria. La dosis fue de 5-6 bloques de 30 
segundos de movilización (57,79). Seguidamente el paciente integraba el 
movimiento con el entrenamiento cervical, realizando la misma dosis que el 











Imágen 32. Técnica de Movilización Lenta C2-C3. Deslizamiento Ventral-
Craneal en Supino 
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4.4.3.3. Técnicas del Tejido Blando 
Las técnicas del tejido blando se caracterizan por el tratamiento de las 
estructuras contráctiles musculares. Su indicación principal para aplicarlas es el 
hallazgo de un movimiento limitado con una sensación terminal blanda de 
origen muscular. En este estudio, en caso de encontrar una indicación para el 
uso de técnicas del tejido blando, se valoraba si la implicación principal 
respondía al tratamiento intramuscular, intermuscular o ambos. Estas técnicas 
se aplicaron según los procedimientos descritos por Evjenth & Hamberg (453). 
Las técnicas musculares se aplicaban con una dosis de entre 6-10 minutos en 
función de los hallazgos en el tejido intra e intermuscular. 
Dividiremos la explicación de los tejidos implicados por segmentos (C0-C1/C1-
C2/C2-C3) a continuación. 
Seguidamente el paciente integraba el movimiento con el entrenamiento 
cervical, realizando la misma dosis que el grupo de entrenamiento solo. 
 
Imágen 33. Ejemplos de Técnicas Manuales del Tejido Blando en Supino y Decúbito Lateral 




I. Segmento C0-C1 
La musculatura que se tuvo en consideración fue aquella que tenía algún tipo 
de relación estructural con este segmento. A continuación se enumeran los 
músculos con dicha relación: 
- Esternocleidomastoideo 
- Trapecio 
- Recto posterior menor de la cabeza 
- Recto posterior mayor de la cabeza 
- Oblicuo superior de la cabeza 




- Rotadores cervicales 
- Multífidos 
II. Segmento C1-C2 
La musculatura que se tuvo en consideración fue aquella que tenía algún tipo 
de relación estructural con este segmento. A continuación se enumeran los 
músculos con dicha relación: 
- Trapecio 
- Escaleno medio 
- Recto posterior mayor de la cabeza 
Imágen 34. Ejemplos de Técnicas del Tejido Blando en Prono 
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- Oblicuo inferior de la cabeza 




- Rotadores cervicales 
- Multífidos 
III. Segmento C2-C3 
La musculatura que se tuvo en consideración fue aquella que tenía algún tipo 
de relación estructural con este segmento. A continuación se enumeran los 
músculos con dicha relación: 
- Trapecio 
- Escaleno medio 
- Escaleno anterior 
- Esplenio de la cabeza 
- Esplenio del cuello 
- Iliocostal porción cervical 
- Longísimo porción cervical 




- Rotadores cervicales 
- Multífidos 
4.4.3.4. Entrenamiento Cervical Asociado a Terapia Manual 
I. Entrenamiento Cervical (Manipulaciones como técnica clave en la 
intervención) 
Debido a las características de esta técnica de tratamiento, es imposible 
realizar de forma simultánea la técnica de tratamiento y el entrenamiento 
cervical. Por lo tanto, se optó por realizar la manipulación y después realizar el 
entrenamiento. 
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Para el entrenamiento el paciente permaneció en decúbito supino con un 
Stabilizer ® (Esfingomanómetro)  en la lordosis cervical y la cabeza alineada 
con la camilla, la columna cervical permanece en la posición neutra para 
facilitar el movimiento (509). Fisioterapeuta craneal a él. 
Las tomas del fisioterapeuta palpan la musculatura larga del paciente 
(esternocleidomastoideo y trapecio (510–513)) para comprobar que no hay 
activación durante el ejercicio. El paciente sujeta el manómetro para ver los 
mmHg que está trabajando. 
En el procedimiento se le solicita al paciente que lleve la lengua al paladar duro 
y deje la boca entre abierta para intentar inhibir al máximo la musculatura 
superficial y que haga el movimiento de “doble mentón” o flexión cervical 
superior para que la presión aumente y pueda trabajar la fuerza de la 
musculatura flexora profunda. La dosis es de 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos y los mmHg dependerán del nivel de función del sujeto (desde 22 
hasta 30 mmHg) (190,280). 
Las progresiones dependieron de las características clínicas del paciente y se 
realizaron siguiendo las mismas pautas que las explicadas anteriormente en el 
grupo de “Entrenamiento Cervical” 
II. Entrenamiento Cervical (Movilizaciones lentas como técnica clave en la 
intervención) 
- C0-C1: Durante el deslizamiento dorsal de C0 respecto a C1 (explicada 
anteriormente) el fisioterapeuta aplicaba la técnica dentro del grado III y 
el paciente realizaba la flexión cervical superior activa. La dosis fue la 
misma que en el grupo de entrenamiento cervical, 10 repeticiones 
manteniendo 10 segundos (57,79,190,280). 
- C1-C2: Durante el deslizamiento dorsal de C1 respecto a C2 (explicada 
anteriormente) el fisioterapeuta aplicaba la técnica dentro del grado III y 
el paciente realizaba de forma activa-asistida el movimiento de extensión 
acoplada. Seguidamente realizaba el entrenamiento de los flexores 
profundos con el gesto de doble mentón. La dosis fue la misma que en 
el grupo de entrenamiento cervical, 10 repeticiones manteniendo 10 
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segundos tanto para la movilización como para el entrenamiento de los 
flexores (57,79,190,280). 
- C2-C3: Durante el deslizamiento ventral-craneal de C2 respecto a C3 
(explicada anteriormente) el fisioterapeuta aplicaba la técnica dentro del 
grado III y el paciente realizaba de forma activa-asistida el movimiento 
de flexión acoplada. Seguidamente realizaba el entrenamiento de los 
flexores profundos con el gesto de doble mentón. La dosis fue la misma 
que en el grupo de entrenamiento cervical, 10 repeticiones manteniendo 
10 segundos tanto para la movilización como para el entrenamiento de 
los flexores (57,79,190,280). 
III. Entrenamiento Cervical (Tejido Blando como técnica clave en la 
intervención) 
Si el tejido blando era el principal causante del problema del paciente se 
trabajaba siempre de la misma forma. 
1. Eliminar la restricción muscular a la flexión de la columna cervical 
superior (esternocleidomastoideo, trapecio parte superior, recto posterior 
menor y mayor de la cabeza, oblicuo superior e inferior de la cabeza, 
esplenio de la cabeza y cuello, iliocostal porción cervical, longísimo 
cervical, espinoso cervical, semiespinosos, intertransversos, 
interespinosos, rotadores cervicales y multífidos). 
La forma de hacerlo fue mediante la técnica de masaje funcional hacia el 
movimiento de flexión cervical superior. Esta técnica consiste en 
localizar las zonas tensas del músculo más implicado y presionarlas 
mientras, en este caso, el paciente realiza de forma activa el movimiento 
de flexión cervical superior y esas fibras consiguen un estiramiento 
selectivo (453,454). La dosis fue la misma que en el grupo de 
entrenamiento cervical, 10 repeticiones manteniendo 10 segundos tanto 
para la movilización como para el entrenamiento de los flexores 
(57,79,190,280). 
2. Trabajar la función secundaria que produce la restricción y/o disfunción 
del paciente. En función del músculo/s implicado/s y sus funciones 
secundarias (flexión/extensión, inclinaciones, o rotaciones). Se realizaba 
la misma técnica de masaje funcional hacia el movimiento restringido en 
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los músculos implicados. (453,454). La dosis fue la misma que en el 
grupo de entrenamiento cervical, 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos tanto para la movilización como para el entrenamiento de los 
flexores (57,79,190,280). 
4.4.3.5. Auto Tratamiento 
El auto tratamiento de ejercicios fue siempre similar al realizado en consulta. 
En el caso de no tener Stabilizer ® se le indicaba al paciente que utilizase una 
toalla y se entrenaba la fuerza necesaria que debía hacer, similar a los mmHg 
que había realizado durante la intervención. 
Para las auto movilizaciones el paciente utilizaba una toalla o un cinturón y 
conforme avanzaba en su progresión, un cinturón para poder hacer las 
movilizaciones y él añadir el movimiento activo (190,453). 
Para las técnicas del tejido blando se le mostró al paciente dónde colocar las 
manos para hacer el mismo masaje funcional que realizaba el fisioterapeuta en 
consulta (453,454) 
La dosis indicada fue siempre de 10 repeticiones manteniendo 10 segundos 
con un mínimo de 2 veces al día en casa. Además, cada semana el 
fisioterapeuta controlaba la realización de los ejercicios y la progresión de los 
mismos. Durante el primer mes de forma presencial y durante los siguientes 









Imágen 35. Ejemplo de Auto Tratamiento Combinanción de Auto Movilización Dorsal C0-C1 
+ Entrenamiento de Flexores Profundos 









4.4.4. Protocolo de Intervención 
El tiempo de tratamiento de cada grupo fue de 20 minutos, de esta forma 
también se mantenía el cegamiento de los evaluadores ya que no podían 
asociar el tiempo de intervención a un grupo en concreto. 
Antes de comenzar el tratamiento el evaluador principal realizaba una 
evaluación clínica para conocer mejor el problema del paciente y seguidamente 
aplicaba el tratamiento. 
- El grupo de “Entrenamiento Cervical” recibió 2 bloques de 10 repeticiones 
manteniendo 10 segundos, descansando 40 segundos entre cada repetición y 
2 minutos entre bloques. Los ejercicios fueron los que el investigador principal 
considerase necesarios de entre los explicados anteriormente. 
- El grupo de “Terapia Manual y Entrenamiento” el protocolo consistía en 5 
minutos de preparación del tejido mediante técnicas manuales. Los siguientes 
15 minutos de la intervención se dividían en función de las necesidades de 
cada paciente en técnicas manipulativas a alta velocidad, técnicas de 
movilización lenta y técnicas del tejido blando. Las posibles técnicas han sido 
descritas previamente en el apartado 4.4.3. De la misma forma la integración 
del movimiento mediante entrenamiento se realizó como el grupo de 
“Entrenamiento Cervical” con 2 bloques de 10 repeticiones manteniendo 10 
segundos e integrando las técnicas manuales de forma que la parte de 
entrenamiento activa fuese exactamente la misma dosis que para el grupo de 
entrenamiento cervical. 
Imágen 36. Ejemplo de Auto Tratamiento. Combinación de Técnicas del Tejido Blando + 
Entrenamiento de los Flexores Profundos 
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4.5. Protocolo de Actuación 
Los sujetos que aceptaron formar parte del estudio recibieron la información del 
proyecto y los objetivos del mismo. A todos los interesados se les brindó la 
posibilidad de discutir con el investigador principal cualquier aspecto de la 
investigación. También se les recordó a todos los sujetos que podían 
abandonar el estudio en cualquier momento sin dar ninguna explicación, así 
como que su anonimato está garantizado y que los datos obtenidos tienen un 
fin únicamente investigador. No se proporcionó información previa sobre la 
distribución de los sujetos en los grupos. Los sujetos que finalmente aceptaban 
participar en la investigación debían firmar el consentimiento informado.  
Las mediciones e intervenciones se realizaron en una sala que mantuvo unas 
condiciones ambientales constantes durante el procedimiento para aumentar la 
fiabilidad y validez de los procedimientos. El investigador principal se encargó 
del contacto y citas con los pacientes, así como de todo el procedimiento 
administrativo (documento informativo, aclaraciones, consentimiento 
informado…) y de aleatorización. El procedimiento de evaluación y toma de 
mediciones lo realizaron diferentes investigadores experimentados. Los 
evaluadores eran fisioterapeutas especializados en terapia manual. Uno se 
encargó de realizar las mediciones y el otro de apuntar los datos. Los 
investigadores encargados de las mediciones estaban cegados sobre la 
pertenencia de cada sujeto a un grupo u otro, debiendo abandonar la sala 
durante el periodo de intervención. El procedimiento de intervención lo realizó 
siempre el investigador principal para minimizar la diferencia entre las 
intervenciones. El investigador encargado de las intervenciones estaba cegado 
sobre los datos de las mediciones que se les habían realizado, debiendo 
abandonar la sala durante el periodo de valoración. El grupo 1 y el grupo 2 
tuvieron un tiempo de intervención similar de 20 minutos, evitando que los 
investigadores encargados de realizar las valoraciones pudieran intuir la 
pertenencia de cada sujeto a un grupo por el tiempo que ha tardado su 
intervención. El investigador principal informaba a los pacientes que no 
transmitiesen información sobre los resultados de las mediciones y sobre la 
intervención recibida a ninguno de los investigadores para mantener el 
cegamiento de los mismos. 
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El primer requisito para entrar en el estudio era cumplir los criterios de inclusión 
y exclusión. Una vez seleccionada la muestra se les realizaba una evaluación 
inicial recogiendo datos sobre la anamnesis del paciente (se detalla en el 
apartado de “recogida de datos”).   
Ambos grupos asistieron a 4 intervenciones, 1 intervención a la semana 
durante 4 semanas. La primera sesión se realizó justo después de la primera 
valoración y se hizo una valoración del efecto inmediato o valoración post-
intervención (se detalla en el apartado de “recogida de datos”), el resto de 
intervenciones no tuvieron evaluación pre-intervención ni post-intervención. 
Además, se realizaron dos valoraciones completas (se detalla en el apartado 
de “recogida de datos”) al finalizar la intervención con el fisioterapeuta al mes, 
coincidiendo con la finalización de las 4 semanas de intervención y  3 meses 
después de finalizar todo el periodo de intervención.  
Desde el comienzo del estudio hasta el último seguimiento, el paciente debía 
realizar sus ejercicios de auto tratamiento al menos 2 veces al día y tenía un 
cita por video llamada con el investigador principal una vez cada 10 días 
durante el periodo de seguimiento “Evaluación del auto tratamiento” para 
evaluar la calidad del mismo y realizar modificaciones y/o progresiones en caso 
de ser necesario. Si el investigador principal consideraba que era necesaria 
una cita física por falta de entendimiento durante la video llamada, se realizaba. 
El tiempo aproximado de cada sesión de valoración fue de 50 minutos y el 
tiempo aproximado de cada intervención era de 20 minutos.  
El paciente fue informado de que el tratamiento debe ser en todo momento 
indoloro y sólo se permite sensación de tirantez o estiramiento durante la 
misma (por debajo de 3 sobre 10 en una escala EVA). El esquema del 
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4.6. Recogida de Datos 
4.6.1. Anamnesis y Valoración Inmediata del Efecto Pre 
Antes de la anamnesis se habrá firmado y leído detenidamente el 
consentimiento informado por parte del paciente. En la anamnesis se 
recogieron los datos personales del paciente y las variables descriptivas 
recogidas en la tabla 1 por el fisioterapeuta A. 
Seguidamente el fisioterapeuta B comenzaba con la evaluación de las 
siguientes variables dependientes: 
- Intensidad del dolor (actual, habitual, en el peor momento y en el mejor 
momento). 
- Rango de movimiento cervical de la región inferior y superior 
- Rango de error de reposicionamiento cervical de la región inferior 
(flexo/extensión y rotación) y superior. 
- Evaluación del tono muscular de la musculatura larga. 
- Evaluación del dolor a la presión. 
- Evaluación de la sección transversal de la musculatura profunda. 
- Evaluación de la fuerza de la musculatura profunda. 
- Evaluación del juego articular translatorio. 
- Evaluación de la rotación cervical superior. 
- Discapacidad cervical. 
- Intensidad de cefalea. 
- Kinesiofobia y dolor cervical. 
Todas las anotaciones se registraron en la hoja de “anamnesis” (Anexo). 
4.6.2. Valoración Inmediata del Efecto Post 
Después de la primera sesión de tratamiento se evaluó el efecto inmediato 
reevaluando las siguientes variables: 
- Intensidad del dolor actual. 
- Rango de movimiento cervical de la región inferior y superior 
- Rango de error de reposicionamiento cervical de la región inferior 
(flexo/extensión y rotación) y superior. 
- Evaluación del tono muscular de la musculatura larga. 
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- Evaluación del dolor a la presión. 
- Evaluación de la rotación cervical superior. 
4.6.3. Valoración al Finalizar Periodo de Intervención (1 mes del comienzo 
del estudio) 
Se realizó una evaluación al finalizar las 4 sesiones de tratamiento con el 
fisioterapeuta A. Durante ese periodo de tiempo los pacientes habían realizado 
también auto tratamiento en sus domicilios por su cuenta. 
A continuación se detallan las variables recogidas en este seguimiento: 
- Intensidad del dolor (actual, habitual, en el peor momento y en el mejor 
momento durante este último mes). 
- Rango de movimiento cervical de la región inferior y superior 
- Rango de error de reposicionamiento cervical de la región inferior 
(flexo/extensión y rotación) y superior. 
- Evaluación del tono muscular de la musculatura larga. 
- Evaluación del dolor a la presión. 
- Evaluación de la fuerza de la musculatura profunda. 
- Evaluación del juego articular translatorio. 
- Evaluación de la rotación cervical superior. 
- Discapacidad cervical. 
- Intensidad de cefalea. 
- Kinesiofobia y dolor cervical. 
- Apreciación subjetiva del cambio clínico percibido. 
- Cambios en la medicación. 
- Realización del auto tratamiento. 
4.6.4. Seguimiento a los 3 meses 
Se realizó un seguimiento 3 meses después de la última evaluación. En este 
seguimiento se recogieron las siguientes variables: 
- Intensidad del dolor (actual, habitual, en el peor momento y en el mejor 
momento durante estos últimos 3 meses). 
- Rango de movimiento cervical de la región inferior y superior 
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- Rango de error de reposicionamiento cervical de la región inferior 
(flexo/extensión y rotación) y superior. 
- Evaluación del tono muscular de la musculatura larga. 
- Evaluación del dolor a la presión. 
- Evaluación de la sección transversal de la musculatura profunda. 
- Evaluación de la fuerza de la musculatura profunda. 
- Evaluación del juego articular translatorio. 
- Evaluación de la rotación cervical superior. 
- Discapacidad cervical. 
- Intensidad de cefalea. 
- Kinesiofobia y dolor cervical. 
- Apreciación subjetiva del cambio clínico percibido. 
- Cambios en la medicación. 
- Realización del auto tratamiento. 
4.6.5. Técnicas e Instrumentos de Medida 
4.6.5.1. Intensidad de Dolor 
Se medirá mediante una Escala Visual Analógica (EVA). El paciente marcará 
con una línea su padecimiento del dolor en una escala (no numerada) que va 
de 0 a 100 milímetros siendo “0” la ausencia de dolor y “100” el peor dolor 
imaginable.  
El paciente deberá rellenar cuatro EVAs: Su dolor actual, su dolor medio 
percibido, su peor momento de dolor percibido y su mejor momento de dolor 
percibido. El evaluador cuantifica su dolor en milímetros 
(145,247,298,307,459,494,515,516). 
Sus buenas propiedades psicométricas y los buenos valores de fiabilidad y 
validez hacen que sea una herramienta muy utilizada para valorar la intensidad 
del dolor (517–519). 
4.6.5.2. Rango de Movimiento de la Región Cervical Inferior y Superior 
La reducción en el rango de movimiento cervical es una medida objetiva en los 
pacientes con dolor de cuello (79,350). La evaluación del rango de movimiento 
cervical es una herramienta básica para la evaluación de la sintomatología y los 
efectos de los tratamientos (173,520) y es una de las más utilizadas en los 
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ensayos clínicos sobre patologías cervicales (49,181,182) siendo su reducción 
un hallazgo común en sujetos con dolor (176,182,185,438,521). Se utilizará la 
metodología descrita por Hall y Robinson (2004). Se evaluará el ROM de la 
flexión y extensión de la columna cervical superior. También se evaluará la 
flexión, la extensión, las inclinaciones y las rotaciones de la columna cervical 
inferior. Se realizarán tres repeticiones para cada movimiento. Se realizarán 
repeticiones para cada movimiento y se obtendrá la media. 
La medición goniométrica de los rangos de movimiento cervical se realizará 
mediante el instrumento de medida CROM, que ha mostrado una alta fiabilidad 
intra-examinador entre 0,63 y 0,97 y entre 0,80 y 0,87 inter-examinador 
(476,522–524) y una alta validez instrumental (24,25,177,525–529) que ha 
obtenido correlación con mediciones radiográficas de entre 0,87 y 0,97 
(24,525,530). 
El equipo de medición CROM está compuesto por una estructura con forma de 
casco con forma de gafas. Estas gafas son ajustables gracias a un velcro 
situada en la parte posterior para colocarlas en la cabeza. También su 
estructura frontal, de plástico, permite ajustarlas al tabique nasal. 
El equipo CROM está formado por tres inclinómetros que permiten medir los 3 
planos de movimiento. Un inclinómetro frontal de gravedad permite medir los 
movimientos del plano frontal (inclinaciones cervicales de la columna cervical 
inferior). Un inclinómetro de gravedad situado en la parte lateral izquierda 
permite medir los movimientos del plano sagital (flexo/extensión de la columna 
cervical inferior y superior). Por último una brújula situada en la parte superior, 
junto con un imán colocado en el cuello del paciente permite medir los 
movimientos en el plano transverso (rotaciones). 
El fisioterapeuta B colocaba el instrumento al paciente y podía disponer de sus 
manos para controlar movimientos compensatorios del paciente provenientes 
de la zona torácica o de los hombros (531). 
El fisioterapeuta B, cegado, será el encargado de preparar la instrumentación. 
 
 









4.6.5.2.1. Metodología de Medición del Rango de Movimiento de la 
Columna Cervical Inferior 
Se estandarizó la posición de medición corporal para intentar que no afectase a 
los valores de medición (532,533). El paciente estaba sentado en una silla con 
respaldo, con las caderas, rodillas y tobillos a 90º. En el caso de que el 
paciente no consiguiese apoyar los pies planos en el suelo, se utilizaba un 
apoyo para los mismos. 
El fisioterapeuta B instruía a los pacientes en que para las mediciones debían 
mover su cabeza y su cuello hasta el máximo rango de movimiento indoloro. 
Los sujetos los realizaban 3 veces en cada movimiento para después tomar la 
media en el análisis estadístico (532,534). 
Todas las mediciones fueron realizadas por el fisioterapeuta B y registradas por 
una persona ajena al estudio (535). 
El orden de medición se detalla a continuación. 
4.6.5.2.1.1. Plano Sagital (Flexión y Extensión) 
El fisioterapeuta B solicitaba al paciente el movimiento de flexión activa y 
extensión activa hasta alcanzar el máximo rango de movimiento indoloro, en 
caso de aparecer dolor, el paciente debía detener el movimiento. Mientras el 
fisioterapeuta B estabilizaba la zona del tronco y hombros del paciente para 
evitar compensaciones. El movimiento se repetía 3 veces en cada sentido de 
forma alternativa. Un evaluador externo al estudio anotaba las mediciones 
obtenidas. 
 
Imágen 37. Equipo de Medición CROM 









4.6.5.2.1.2. Plano frontal (Inclinaciones) 
El fisioterapeuta B solicitaba al paciente el movimiento de inclinación derecha 
activa e inclinación izquierda activa hasta alcanzar el máximo rango de 
movimiento indoloro, en caso de aparecer dolor, el paciente debía detener el 
movimiento. Mientras el fisioterapeuta B estabilizaba la zona del tronco y 
hombros del paciente para evitar compensaciones, además, le indicaba al 
paciente que “llevase la oreja al hombro manteniendo la nariz al frente” para 
facilitarle el movimiento y evitar movimientos acoplados compensatorios del 
movimiento. El movimiento se repetía 3 veces en cada sentido de forma 







4.6.5.2.1.3. Plano Transverso (Rotaciones) 
El fisioterapeuta B solicitaba al paciente el movimiento de rotación derecha 
activa y rotación izquierda activa hasta alcanzar el máximo rango de 
movimiento indoloro, en caso de aparecer dolor, el paciente debía detener el 
movimiento. Mientras el fisioterapeuta B estabilizaba la zona del tronco y 
hombros del paciente para evitar compensaciones, además, le indicaba al 
Imágen 38. Medición del Rango de Movimiento hacia la Flexión-Extensión Inferior 
Imágen 39. Medición del Rango de Movimiento hacia las Inclinaciones 
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paciente que “girase la cabeza manteniendo la nariz horizontal al movimiento” 
para facilitarle el movimiento y evitar movimientos acoplados compensatorios 
del movimiento. El movimiento se repetía 3 veces en cada sentido de forma 









4.6.5.2.2. Metodología de Medición del Rango de Movimiento de la 
Columna Cervical Superior 
Existen poco estudios que valoren el rango de movimiento de flexión/extensión 
de la columna cervical superior de forma aislada (536) y no hay un gran 
consenso sobre la mejor forma de medirla ni de los grados de movimiento 
considerados como normales (90,472,537,538). 
En este estudio se ha medido la flexo/extensión y la rotación (se detallará en el 
apartado del test de flexión rotación) de la columna cervical superior. 
4.6.5.2.2.1. Plano Sagital (Flexión y Extensión) 
Para las mediciones en el plano sagital se siguió la metodología empleada por 
Strimpakos (532). 
Se estandarizó la posición de medición corporal para intentar que no afectase a 
los valores de medición (532,533). El paciente estaba de pie, con los pies a la 
altura de los hombros, apoyando la columna torácica, zona sacra y zona 
occipital en la pared. La posición bípeda ha mostrado mejores valores de 
Imágen 40. Medición del Rango de Movimiento hacia las Rotaciones 
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fiabilidad en la medición de la flexo/extensión de la columna cervical superior 
que la posición sedente (539). 
El fisioterapeuta B solicitaba al paciente el movimiento de flexión activa y 
extensión activa hasta alcanzar el máximo rango de movimiento indoloro, en 
caso de aparecer dolor, el paciente debía detener el movimiento. Para facilitar 
el entendimiento del movimiento requerido se le dijo “mete la barbilla sin 
despegar la cabeza de la pared y saca la barbilla”. Mientras el fisioterapeuta B 
estabilizaba la zona del tronco y hombros del paciente para evitar 
compensaciones. Los sujetos realizaban 3 veces cada movimiento de forma 
alternativa para después tomar la media en el análisis estadístico (532,534). 
Todas las mediciones fueron realizadas por el fisioterapeuta B y registradas por 






4.6.5.3. Rango de Error de Reposicionamiento de la Región Cervical 
Inferior y Superior 
Se utilizó el instrumento CROM para evaluar la propiocepción de los sujetos. 
Se evaluó utilizando el error de reposicionamiento cervical, que refleja la 
capacidad de una persona para devolver con precisión su cabeza a un objetivo 
predefinido después de un movimiento cervical (485,540). Existe evidencia de 
que hay un incremento del error de reposicionamiento en sujetos con dolor 
cervical vs sanos (541). Esta medida de error se puede realizar de forma rápida 
y dinámica, midiendo el error al intentar volver a la posición inicial (con ojos 
cerrados) que el paciente ha considerado como neutra al inicio de la prueba 
(477). 
Se utilizó por tanto el protocolo de Revel et al. 1991 (143). Se realizaron tres 
intentos para cada uno de los movimientos, el valor tomado es el absoluto, es 
Imágen 41. Medición del Rango de Movimiento hacia la Flexión-Extensión Superior 
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decir, no se considera si el valor era positivo o negativo. Errores mayores de 
4.5º se consideran patológicos (542). 
La fiabilidad del error de reposicionamiento va de 0,51 a 0,62 (485). 
4.6.5.3.1. Plano Sagital (Flexión/Extensión Columna Cervical Inferior) 
El paciente permanecía cómodamente sentado. El fisioterapeuta B le informaba 
de que buscase una posición cómoda para su cuerpo y cabeza. Una vez 
encontrada esa posición, se le explicaba al paciente que esa era “su posición 
de referencia”, seguidamente se le invitaba a cerrar los ojos y realizar el 
movimiento de flexión e intentar volver a “su posición de referencia” 
manteniendo los ojos cerrados. Se realizó 3 veces hacia el movimiento de 








4.6.5.3.2. Plano Sagital (Flexión/Extensión Columna Cervical Superior) 
El paciente permanecía de pie, en la misma posición que la medición del rango 
de movimiento de esta región (apartado 4.6.5.2.2.1.). El fisioterapeuta B 
informaba al paciente de que buscase una posición cómoda para su cuerpo y 
cabeza. Una vez encontrada esa posición, se le explicaba al paciente que esa 
era “su posición de referencia”, seguidamente se le invitaba a cerrar los ojos y 
realizar el movimiento de flexión cervical superior e intentar volver a “su 
posición de referencia” manteniendo los ojos cerrados. Se realizó 3 veces hacia 
el movimiento de flexión y seguidamente 3 veces al movimiento de extensión. 
A día de hoy no hemos encontrado ningún estudio que haya realizado esta 
medición en la columna cervical superior. 
Imágen 42. Evaluación del Error de Reposicionamiento hacia la Flexión-Extensión Inferior 








4.6.5.3.1. Plano Transverso (Rotación Columna Cervical Inferior) 
El paciente permanecía cómodamente sentado. El fisioterapeuta B le informaba 
de que buscase una posición cómoda para su cuerpo y cabeza. Una vez 
encontrada esa posición, se le explicaba al paciente que esa era “su posición 
de referencia”, seguidamente se le invitaba a cerrar los ojos y realizar el 
movimiento de rotación derecha e intentar volver a “su posición de referencia” 
manteniendo los ojos cerrados. Se realizó 3 veces hacia el movimiento de 









4.6.5.4. Evaluación del Tono Muscular de la Musculatura Larga 
Haciendo uso del dispositivo MyotonPRO (Tallín, 2014) se llevaron a cabo las 
mediciones del tono muscular (543). Durante estas mediciones del tono 
muscular, se obtuvo información sobre los parámetros de frecuencia (Hz), 
Stiffness (m/s) y decremento creep (m/s) para tener referencias sobre el tono 
muscular.  
Imágen 43. Evaluación del Error de Reposicionamiento hacia la Flexión-Extensión Superior 
Imágen 44. Evaluación del Error de Reposicionamiento hacia las Rotaciones 
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- La frecuencia (Hz) es la medición que muestra el oscilamiento el tejido y 
por tanto nos da información directa sobre el estado del tono muscular. 
A mayor tono muscular mayor será el valor de la frecuencia. 
- La Rigidez dinámica  (S) o Stiffness medida en (N/M) es la cantidad de 
fuerza necesaria para deformar un tejido. Es la característica 
biomecánica del músculo que indica la resistencia de un músculo a una 
contracción o a una deformación externa. En cuanto mayor sea este 
valor, mayor será la “stiffness” del músculo.  
- La Indicación del deslizamiento o creep. Número de Deborah (C). 
“Creep” es la elongación gradual de un músculo a lo largo del tiempo 
cuando se coloca a este bajo una fuerza tensil constante. Sería por 
tanto, un ratio entre la relajación y el tiempo de deformación del 
músculo. En cuanto menor sea esta diferencia entre la relajación y la 
deformación mayor será el valor de C.  
Esta herramienta mide la respuesta viscoelástica del músculo a través de un 
impulso mecánico breve (15 milisegundos) (fuerza 0,4 N) en la piel sobre la que 
se sitúa un músculo. La deformación mecánica es suministrada por un extremo 
de plástico que tiene este dispositivo (d= 3 mm). Este elemento se mantiene 
perpendicular a la superficie de la piel. Un sensor de aceleración digital 
integrado de 3 ejes registra la oscilación muscular en forma de una curva de 
aceleración. Las propiedades del sensor son: rango de amplitud de ± 8 g en 
rango completo; resolución de 11 bits; tasa de datos de salida y ancho de 
banda de 3.200 Hz; Sensibilidad ± 0.01% debido al cambio de temperatura; y 
temperatura de funcionamiento −10 a + 55 ° C. Si una curva no cumple con los 
parámetros de medición, un mensaje de error advierte al evaluador que repita 
los ensayos. El dispositivo se utilizó en modo multiscan, donde una medida 
correspondió a la media de 5 golpes mecánicos (479,544–552). 
Como indica la bibliografía disponible, en casos de tomar mediciones de la 
columna cervical la indicación es medir los músculos esternocleidomastoideo, 
músculos suboccipitales, escaleno medio y trapecio superior (544–548). 
Este instrumento ha demostrado su capacidad para objetivar cambios en el 
tejido en sujetos después de recibir técnicas de terapia manual (553). 
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Las medidas se realizaron en el vientre muscular por el fisioterapeuta B. Dicho 
evaluador localizó mediante la palpación el vientre muscular y seleccionó con 
un bolígrafo epidérmico el punto medio. Seguidamente realizó las mediciones 
en todos los músculos tanto derechos como izquierdos del sujeto. Las 
mediciones se realizan cuando el instrumento de medición detecta que su 
ángulo de medición es perpendicular con la superficie, en caso de no ser así, el 
instrumento no permite la medición. El sujeto permaneció sentado con las 
caderas, rodillas y tobillos a 90º durante todas las mediciones y el 
fisioterapeuta B le indicó que estuviese relajado y en una posición neutra de la 
cabeza. Este instrumento ha mostrado ser válido y tener una buena fiabilidad 
intra-interexaminador (478,549–551,554). 








4.6.5.4.1. Evaluación del Trapecio Superior 
Con el paciente relajado, sentado y con la cabeza y cuello en posición neutra. 
El fisioterapeuta B localizó el punto medio del trapecio superior derecho, lo 
marcó con un bolígrafo epidérmico y colocó el instrumento de medición 
perpendicular a dicho punto hasta que, de forma automática, el instrumento 
realizó las mediciones y generó los datos. Un examinador ajeno al estudio se 
encargó de apuntar los datos obtenidos. 
Seguidamente se repitió el proceso con el trapecio superior izquierdo. 
Imágen 45. Dispositivo MyotonPRO para Medición del Tono Muscular 










4.6.5.4.2. Evaluación del Esternocleidomastoideo 
Con el paciente relajado, sentado y con la cabeza y cuello en posición neutra. 
El fisioterapeuta B localizó el punto medio del esternocleidomastoideo derecho, 
lo marcó con un bolígrafo epidérmico y colocó el instrumento de medición 
perpendicular a dicho punto hasta que, de forma automática, el instrumento 
realizó las mediciones y generó los datos. Un examinador ajeno al estudio se 
encargó de apuntar los datos obtenidos. 








4.6.5.4.3. Evaluación del Escaleno Medio 
Con el paciente relajado, sentado y con la cabeza y cuello en posición neutra. 
El fisioterapeuta B localizó el punto medio del escaleno medio derecho, lo 
marcó con un bolígrafo epidérmico y colocó el instrumento de medición 
Imágen 46. Evaluación del Tono Muscular del 
Trapecio Superior 
Imágen 47. Evaluación del Tono Muscular del 
Esternocleidomastoideo 
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perpendicular a dicho punto hasta que, de forma automática, el instrumento 
realizó las mediciones y generó los datos. Un examinador ajeno al estudio se 
encargó de apuntar los datos obtenidos. 







4.6.5.4.4. Evaluación de los Suboccipitales 
Con el paciente relajado, sentado y con la cabeza y cuello en posición neutra. 
El fisioterapeuta B localizó el punto medio de la musculatura suboccipital 
derecha, entre el segmento C1 y C2 lo marcó con un bolígrafo epidérmico y 
colocó el instrumento de medición perpendicular a dicho punto hasta que, de 
forma automática, el instrumento realizó las mediciones y generó los datos. Un 
examinador ajeno al estudio se encargó de apuntar los datos obtenidos. 









Imágen 48. Evaluación del Tono Muscular del 
Escaleno Medio 
Imágen 49. Evaluación del Tono Muscular del 
Suboccipital 
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4.6.5.5. Evaluación del Dolor a la Presión 
Se define como la intensidad de estímulo más baja que el sujeto percibe como 
dolor mecánico a la presión (555). Se utilizó un algómetro de presión digital 
Somedic Ab Farsta, esté se ha utilizado en otros estudios (556–558). En la 
tabla 2 se muestra la buena fiabilidad intraexaminador. 
Este algómetro de presión consiste en un transductor de presión de 
dimensiones regulables, unido a un pulsador para entregar al paciente. En este 
estudio se utilizó la dimensión de 1 cm2. Este algómetro dispone en su 
estructura de una pantalla digital que indica la medida de presión ejercida en 
kPa. 
El paciente permaneció en decúbito supino con la columna cervical en posición 
neutra, la boca y los brazos relajados y el antebrazo en supinación. El 
fisioterapeuta B explicó al paciente que iba a ir haciendo presión en diferentes 
puntos del cuerpo de forma progresiva. Se insistió en explicar al paciente que 
éste debía pulsar el botón del pulsador en el momento exacto en el que la 
presión ejercida por el fisioterapeuta B se convirtiese en ligera molestia 
dolorosa, explicándole que no debía aguantar el dolor en ningún momento. 
Una vez localizado cada punto, el fisioterapeuta B colocaba el algómetro 
perpendicular a este. Realizaba una fuerza de presión a una velocidad 
constante aproximada a 30 kPa/cm2/s (555,559,560) 
En el momento en el que el paciente presionaba el pulsador, el fisioterapeuta B 
dejaba de ejercer presión con el algómetro y un examinador externo al estudio 
anotaba la cantidad de kPa realizadas en ese músculo. 
Se realizaron 3 mediciones en cada punto y se sacó la media (559). Este 
instrumento ha demostrado una fiabilidad excelente entre 0,91 y 0,97 (561,562) 
Las mediciones se realizaron sobre los músculos tanto derechos como 
izquierdos de la articulación metacarpiana del primer dedo, trapecio superior, 
elevador de la escápula, esplenio del cuello, esplenio de la cabeza (C2-C3) y 
suboccipitales (21,61,62,298,300,506,563–565). 
 









4.6.5.5.1. Evaluación de la Articulación Metacarpiana del Primer Dedo 








4.6.5.5.2. Evaluación del Trapecio Superior 







Imágen 50. Algómetro de presión digital Somedic Ab 
Farsta 
Imágen 51. Dolor a la Presión Articulación 
Metacarpiana del Primer Dedo 
Imágen 52. Dolor a la Presión Trapecio Superior 
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4.6.5.5.3. Evaluación del Elevador de la Escápula 








4.6.5.5.4. Evaluación del Esplenio del Cuello 
Lateral a la apófisis espinosa de C5 por fuera del vientre muscular del trapecio 












Imágen 53. Dolor a la Presión Elevador de la 
Escápula 
Imágen 54. Dolor a la Presión Esplenio del Cuello 
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4.6.5.5.5. Evaluación del Esplenio de la Cabeza 
Lateral a la apófisis espinosa de C2 por fuera del vientre muscular del trapecio 








4.6.5.5.6. Evaluación de los Suboccipitales 







4.6.5.6. Evaluación de la Sección Transversal de la Musculatura Profunda 
Se utilizó un ecógrafo LOGIQ-e (GE, Medical Systems) con una sonda lineal de 
8-13 MHz. 
Se realizó la medición del grosor transversal de la musculatura flexora profunda 
a través de ecografía. Este instrumento ha demostrado una buena fiabilidad 
intraexaminador de entre 0,81 y 0,93 como se refleja en la tabla 2 (482,483). 
Imágen 55. Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza 
Imágen 56. Dolor a la Presión Suboccipital 
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Se siguió la metodología de Ghamkhar L. 2017 en la que se localiza el cartílago 
tiroides y 2 cms por debajo se toma la imagen del flexor largo del cuello con 
una toma transversal a la altura de C5. En este punto se realiza una medición 
antero posterior, lateral y del área de la musculatura tomando como referencias 
la parte inferolateral del cuerpo vertebral, la parte lateral de la arteria carótida y 
la parte superior al espacio retrofaríngeo (482,567–569). Las mediciones se 
tomaron de forma bilateral tanto en relajación como en contracción. 
El paciente permanecía en decúbito supino con una toalla para mantener la 
lordosis cervical manteniendo su columna cervical en posición neutra. Para las 
mediciones en contracción se solicitó al paciente “meter ligeramente la barbilla 
hacia dentro manteniendo la lengua pegada al paladar duro y la boca entre 
abierta”. 
Una vez encontrado el punto de medición derecho, se mantenía estable la 
sonda para repetir la medición en contracción. Seguidamente se realizaba el 






 Imágen 57. Ecógrafo LOGIQ-e (GE, Medical 
Systems). Sonda Lineal 8-13 MHz 
Imágen 59. Medicón Ecográfica en Relajación Imágen 58. Medición Ecográfica en Contracción 
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4.6.5.7. Evaluación de la Fuerza de la Musculatura Profunda 
La evaluación de la resistencia de la musculatura profunda se realizó a través 
del test de flexión cráneo cervical, el cual es una herramienta válida 
(206,570,571)y con una fiabilidad intraexaminador excelente de 0,98 (484). 
Existen estudios que han demostrado la utilidad de este test como un indicador 
de la actividad flexora cervical profunda y su relación con el dolor cervical 
(290,460,572). También se ha encontrado patrones alterados durante la 
realización de este test en pacientes con dolor cervical (573), disminución de la 
fuerza y resistencia (457,574), retraso en la activación de estabilizadores 
cervicales profundos durante movimientos de la extremidad superior (575), o 
cambios en los porcentajes de fibras de tónicas tipo I a fibras fásicas tipo II 
(164).  
En este test los sujetos son instruidos en realizar una acción de flexión 
craneocervical. Este test consiste en cinco movimientos incrementales de 
aumento del rango de movimiento de flexión craneocervical (415). El sujeto 
tiene un feedback gracias al sensor del manguito de presión colocado por 
debajo del occipital detrás de su cuello. Se comienza inflando el manguito a 
una presión de 20 mmHg, que puede mantenerse durante 10 segundos y 
repetido 10 veces de forma consecutiva. Durante el test, los sujetos deben 
realizar suaves movimientos de flexión craneocervical sin contraer la 
musculatura superficial que progresaran en el rango para aumentar la presión 
en cinco niveles incrementales, con cada incremento representando 2 mmHg 
(290,415,416,522,528,576–579). 
El paciente se colocaba en supino con la columna cervical en posición neutra, 
la boca ligeramente entre abierta y la lengua en el paladar duro. Se utilizó una 
unidad de presión biofeedback Stabilizer ® Chattanooga Group Australia, bajo 
la columna cervical. 
El paciente comenzaba el test en 20 mmHg y debía aumentar la presión de 2 
en 2 mmHg manteniendo en cada estación 10 segundos (realizarlo 3 veces, 
con tiempos de descanso de 10 segundos). Se continuaba el test hasta que el 
paciente es capaz de mantener una presión de 30 mmHg durante 10 segundos, 
realizarlo 3 veces y no tener ayuda de la musculatura superficial o dolor. El 
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fisioterapeuta B se encargó de controlar las compensaciones de la musculatura 
superficial en caso de su contracción y detener el test (580). 
 
 
4.6.5.8. Evaluación del Juego Articular Translatorio 
La valoración manual segmentaria se realizará siguiendo el procedimiento de 
Zito et al. 2006 (485). La exploración manual de la movilidad segmentaria ha 
mostrado una buena fiabilidad para problemas cervicales de entre 0,78 y 1 
(485).  
La valoración segmentaria incluía una escala convencional de 7 puntos 
(hipermovilidad (grados 0-2), normal (3), hipomovilidad (4-6) (79). 
 
El paciente permaneció en decúbito supino, con la columna cervical en posición 
de reposo. El fisioterapeuta B se encargó de realizar la valoración manual e 
indicó al paciente que si alguno de los movimientos que realizaba reproducía 
su dolor cervical o simplemente dolor le avisase para poder recoger esa 
información. 
4.6.5.8.1. Segmento C2 a C7 
La evaluación de los segmentos C2 a C7 se realizó mediante el test de 
deslizamiento lateral junto con la evaluación de la tracción y los deslizamientos 
segmentarios. 
El objetivo de esta evaluación es valorar el rango segmentario y la calidad de 
movimiento, incluyendo la sensación terminal. 
Imágen 61. Instrumento Stabilizer ® 
Chattanooga Group Australia 
Imágen 60. Test de Flexión Cráneo Cervical 
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El fisioterapeuta coloca su mano izquierda/derecha sobre el lado izquierdo de 
la cabeza del paciente.  
Con la mano derecha/izquierda, coloca el borde radial de su segundo dedo 
sobre el arco derecho de la vértebra craneal del segmento a evaluar evitando el 
contacto directo con la apófisis transversa. Con la mano derecha/izquierda 
presiona suavemente sobre el lado derecho de la vértebra. 
Para identificar el sentido de movimiento restringido, el fisioterapeuta realizaba 
una tracción del segmento. Después, deslizaba paralelo al plano de tratamiento 
de la articulación interapofisaria tanto en sentido ventral-craneal como dorsal-
caudal para identificar el lado de la disfunción (79). 
 
4.6.5.8.2. Segmento C1-C2 
Para la evaluación de este segmento el fisioterapeuta B colocaba su toma 
caudal palpando el arco derecho de C1 del paciente y el arco de C2. La toma 
craneal sostiene la cabeza del paciente desde el occipital por detrás con el 
dedo meñique sobre el arco de C1 y con el hombro del fisioterapeuta en 
contacto con la frente del paciente. El hombro del fisioterapeuta actúa como 
una prolongación de la toma craneal para guiar el movimiento hacia el 
movimiento acoplado de extensión (extensión e inclinación y rotación 
contrarias) y de esta forma permitir la rotación máxima de C1 respecto C2 (el 
movimiento acoplado aumenta el rango de rotación como resultado de la 
relajación ligamentosa). 
Seguidamente el fisioterapeuta B traccionaba del segmento C1-C2 para 
asegurarse del movimiento de cada lado del segmento (79). 
Imágen 63. Test de Deslizamiento Lateral Imágen 62. Deslizamientos Segmentarios en 
Dirección Ventral-Craneal o Dorsal-Caudal 













4.6.5.8.3. Segmento C0-C1 
Para la evaluación de este segmento el fisioterapeuta B colocaba sus dedos en 
la parte más prominente de la mastoides. El fisioterapeuta B aplicaba una 
tracción para identificar la movilidad, la calidad y la sensación terminal del 
segmento. Además del test de tracción, se realizó un test de deslizamiento 
lateral para valorar también el rango segmentario, la calidad de movimiento y la 
sensación terminal. Para realizar esta evaluación el fisioterapeuta colocaba el 
borde radial de su segundo dedo sobre el arco de C1, inmediatamente dorsal a 
la apófisis transversa. Evitando la presión sobre esta. La otra toma estabiliza el 
occipital. Aplicando una fuerza lineal con la toma de C1 se identifica la 











Imágen 64. Evaluación del Movimiento Acoplado en 
Extensión del Segmento C1-C2 
Imágen 65. Evaluación de la Tracción C0-C1 
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4.6.5.9. Evaluación de la Rotación Cervical Superior 
La valoración de la rotación de la columna cervical superior (C1-C2) se llevará 
a cabo mediante el test de flexión-rotación. Es un test válido, sensible, fiable, 
específico y extensamente utilizado en la valoración de la columna cervical 
superior por la bibliografía para la valoración del segmento C1-C2 
(61,89,187,486,499). Este test fue validado mediante la medición en vivo de los 
movimientos segmentarios cervicales que se producen durante el test a través 
de resonancia magnética nuclear. Se observó que el 73,5% de la rotación total 
cervical que se realiza en la posición de flexión máxima ocurre en el segmento 
C1-C2 (175). 
Para la realización de este test se utilizó el instrumento CROM y se realizaron 
tres mediciones a la rotación derecha y tres a la izquierda, tomando la media 
para el análisis (485). 
El test de flexión-rotación tiene una fiabilidad muy buena (0,93-0,96) cuando es 
realizado por evaluadores expertos (486,487). 
Se estandarizó la posición de medición corporal para intentar que no afectase a 
los valores de medición (532,533). El paciente permaneció en decúbito supino 
con el CROM puesto y la cabeza más allá del borde de la camilla y un apoyo 
bajo las rodillas. El fisioterapeuta B controló en todo momento las 
compensaciones de la zona torácica y de los hombros. 
Antes de comenzar el test se le instruía al paciente y se le explicaba en qué 
consistía el test. Se le informaba de que era un test pasivo en el que debía 
estar relajado y que si en algún momento sentía dolor o algún síntoma, debía 
avisar al evaluador levantando la mano. 
El fisioterapeuta B flexionaba todo lo posible la columna cervical inferior y 
superior del paciente. En ese momento se le preguntaba al sujeto si tenía algún 
tipo de síntomas, ya que una sensación de tensión interescapular o torácica 
leve se consideraba normal. En esta posición el fisioterapeuta B movía el cuello 
pasivamente hacia la rotación máxima indolora derecha y luego izquierda, 
manteniendo el movimiento en el eje transverso, hasta la aparición de una 
sensación terminal firme o la aparición de síntomas. 
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El test se realizó primero a la derecha y luego a la izquierda, tres veces 
alternativamente tomando como valor final la media. Un examinador externo al 












4.6.5.10. Índice de Discapacidad Cervical 
Evaluar la discapacidad cervical o el dolor cervical es difícil y se disponen de 
pocos cuestionarios que la evalúen. Las actividades funcionales pueden verse 
afectadas por factores independientes a los signos o los síntomas como son la 
edad, las capacidades de la persona para tolerar su patología o la actividad 
profesional (581). 
Existen diferentes escalas de evaluación estandarizadas como son: el Índice de 
Discapacidad Cervical (IDC) o en inglés Neck Disability Index (NDI), la Escala 
de Copenhague de Discapacidad Funcional Cervical y los Auto registros de la 
Escala Funcional Específica del Paciente con Alteración Cervical (582). 
El Índice de Discapacidad Cervical es la escala más utilizada y ha sido la que 
más veces validada (583–587) y ha sido recomendado por diversas guías 
clínicas (583,588). Creado por Vernon y Mior en 1991 (583), fue validada por 
Andrade Ortega et al en 2008 y se hicieron modificaciones del mismo en 2010 
(489,589). 
Este cuestionario tiene un índice de fiabilidad test-retest de 0,97 (489). Ofrece 
una alta validez, fiabilidad y consistencia interna de 0,92 (584,590). Además, es 
Imágen 66. Evaluación del Test de Flexión Rotación (Rotación Derecha) 
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muy útil para valorar los efectos incapacitantes del dolor cervical sobre la vida 
diaria (583,591–593). 
La discapacidad cervical se midió mediante el cuestionario Índice de 
Discapacidad Cervical. Es un cuestionario auto cumplimentado que consta de 
10 apartados, que ofrecen 6 posibles respuestas que representan 6 niveles 
progresivos de capacidad funcional, puntuadas de 0 a 5, siendo 0 nada de 
dolor y 5 el peor dolor imaginable. 
La puntuación va de 0 a 50 puntos (de 0 a 4 no discapacidad, de 5 a 14 
discapacidad leve, de 15 a 24 discapacidad moderada, de 25 a 34 
discapacidad severa y de 35 a 50 discapacidad completa), a mayor puntuación 
mayor discapacidad. Para calcular la puntuación es necesario que se conteste 
al menos 8 apartados de los 10 que existen.  
Se requiere un cambio de 5 puntos respecto a la puntuación inicial para 
considerar una mejoría clínicamente significativa (489,583,589,594,595), 
aunque se recomienda un cambio de 7 puntos para considerarlo mínima 
diferencia clínicamente importante (588). 
Se les invitó a los pacientes a leerlo detenidamente y marcar con una “X” la 
respuesta que definiese mejor su situación. En caso de que el paciente no 
pudiese leer por problemas de visión, el fisioterapeuta B se encargaba de leerlo 
en voz alta de forma neutra. 
4.6.5.11. Intensidad de Cefalea 
El dolor de cabeza es una dolencia común que puede tener importantes 
impactos en la vida diaria de las personas (596). La cefalea tensional es una de 
las cefaleas primarias más comunes, afectando al 40% de los adultos (597). La 
mayor parte de los sujetos no acuden a consulta médica y casi la mitad de los 
afectados están mal diagnosticados (596,598–602). 
El cuestionario HIT-6 (Impact Headache Test-6) se desarrolló como 
herramienta en la toma de decisiones clínicas debido a la dificultad de los 
pacientes para describir el grado de dolor y discapacidad que les causaba el 
dolor de cabeza (603,604). 
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La fiabilidad de este test está por encima de 0,70 y muestra los efectos del 
dolor de cabeza en el día a día y su capacidad para convivir con ellos (605–
607). Además, se encontró una correlación significativa con el impacto de la 
migraña más severa respecto a las menos (608). 
En el caso de que durante la anamnesis el paciente refiriese dolor de cabeza 
se le pasaba este cuestionario validado al español. 
El HIT-6 es un cuestionario de auto cumplimentación validado para el español, 
diseñado para medir el impacto de las cefaleas en la capacidad de la persona 
para funcionar en el trabajo, la escuela, en casa y en situaciones sociales 
(602,609) 
La puntuación total, se obtendrá de sumar los diferentes ítems, puede oscilar 
de 36 puntos (puntuación mínima) hasta 78 (puntuación máxima). Los 
resultados se aglutinarán en cuatro niveles que representan el impacto de la 
cefalea en la vida diaria obteniendo (62,602,610): 
- Las puntuaciones de 49 o menos: Reflejan poco o ningún impacto. 
- Las puntuaciones entre 50 y 55: Reflejan cierto impacto. 
- Las puntuaciones entre 56  y 59: Reflejan un impacto sustancial. 
- Las puntuaciones de 60 o más: Reflejan un impacto severo. 
Las posibles respuestas que puede dar el sujeto son las siguientes: 
- Nunca: 6 puntos 
- Rara vez: 8 puntos 
- A veces: 10 puntos 
- Muy a menudo: 11 puntos 
- Siempre: 13 puntos 
Se les invitó a los pacientes a leerlo detenidamente y marcar con una “X” la 
respuesta que definiese mejor su situación. En caso de que el paciente no 
pudiese leer por problemas de visión, el fisioterapeuta B se encargaba de leerlo 
en voz alta de forma neutra. 
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4.6.5.12. Kinesiofobia y Dolor Cervical 
El miedo al movimiento está considerado como uno de los mayores predictores 
para la perpetuación del dolor (611) 
Para valorar el miedo al movimiento, se utilizará la escala de la Tampa Scale of 
Kinesiophobia (TSK). Es una de las herramientas más utilizadas para medir el 
miedo relacionado con el movimiento (298,471,612).  
La TSK contiene un total de 17 ítems, se puntúan en una escala de 4 opciones 
de respuesta tipo Likert, de 1 a 4 (1=Muy en Desacuerdo; 4= Muy de Acuerdo). 
La puntuación va de 17 a 68 puntos y el total se calcula sumando todos los 
ítems, a puntuaciones más altas mayor índice de miedo al movimiento (613). 
4.5.6.13. Apreciación Subjetiva del Cambio Clínico Percibido 
Se interrogará sobre la evolución subjetiva del cambio clínico apreciado por el 
paciente utilizando la Global Rating of Change scale (GROC-Scale) (614). Esta 
escala permite conocer la evolución personal que ha experimentado el paciente 
(615,616), considerándose una forma eficiente de conocer la puntuación que 
otorga el paciente al cambio clínico percibido (336). 
Es una escala tipo Likert que presenta 15 ítems, de los cuales 7 son de 
mejoría, 7 son de empeoramiento y 1 es de “sin cambios” (617) 
Se le pedirá al paciente que nos informe de cómo se encuentra respecto al 
inicio del tratamiento; mejor, peor o sin cambios. Si el paciente contesta mejor o 
peor, se le solicitará, teniendo la escala delante, que nos indique si es: Un 
poquito casi lo mismo, un poquito, un poco, algo, bastante, mucho o muchísimo 
mejor o peor. 
Se considera cambio clínicamente relevante los valores de “un poco” en 
adelante (618,619). Si el paciente anota que está “un poquito casi lo mismo” o 
“un poquito” mejor o peor se considerará como sin cambios clínicamente 
relevantes (62,618,620). La fiabilidad test-retest es de 0,90 (488). 
4.5.6.14. Cambios en la Medicación 
El consumo de medicación como antiinflamatorios, relajantes musculares y 
otros opiáceos es bastante común en los pacientes que presentan dolor 
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cervical (227,249,302,432,621) a pesar de que en ocasiones puede ser 
contraproducente o incluso inefectivo para el dolor, tal y como afirma Saragiotto 
(2016) en su revisión sistemática (223). 
Existen artículos que han demostrado que tanto el ejercicio como las técnicas 
de terapia manual de la columna cervical son capaces de reducir la ingesta de 
medicación en pacientes con dolor cervical y que tienen mejor aceptación por 
parte del paciente (225–227). 
En este estudio se registró, en caso de que tomase medicación para el dolor de 
cuello al comienzo del estudio, el tipo de medicación y la ingesta semanal. 
El finalizar el periodo de intervención y durante los seguimientos, el paciente 
respondió si había experimentado cambios en la ingesta de medicación 
relacionada con el dolor cervical. 
Siendo las posibilidades: “Menos medicación”; “sin cambios”; “más medicación” 
y anotando la nueva ingesta semanal. 
4.5.6.15. Realización del Auto Tratamiento 
La adherencia al auto tratamiento en ocasiones es complicada y hay una gran 
variedad de resultados, desde muy buenos a más deficientes (419–423). 
Se decidió crear una escala de adherencia al auto tratamiento ya que ninguna 
de la bibliografía se adaptaba a las necesidades del estudio (622–626). Se le 
pidió al paciente que fuese lo más sincero posible y rellenase una escala 
(Anexo) en la que se reflejaba la frecuencia de realización de los ejercicios para 
casa. 
- He realizado los ejercicios todos los días 
- He realizado los ejercicios entre 4-6 días a la semana 
- He realizado los ejercicios entre 1-3 días a la semana 
- He realizado los ejercicios menos de 1 día a la semana o no los he realizado. 
Durante el período comprendido entre el primer mes y el último seguimiento se 
realizaron sesiones semanales de valoración de la realización del auto 
tratamiento para realizar modificaciones y/o progresiones en el mismo. 
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4.8. Análisis Estadístico 
El análisis de los datos se realizó a través del programa informático estadístico 
SPSS Stadistic® v.23.0. El nivel de significación se estableció en p= 0,05 y los 
límites del intervalo de confianza al 95%. 
Se analizaron todos los sujetos disponibles en cada fase de estudio. En el 
apartado de resultados “Reclutamiento de la Muestra” se explica con el 
diagrama de flujo el número de abandonos en cada fase del estudio. 
4.8.1. Análisis Descriptivo 
Se realizará un análisis descriptivo de las variables independientes y de las 
variables  iniciales dependientes. 
En las variables que sean cuantitativas se calcularán los índices de tendencia 
lineal (media y media) y los índices de dispersión (desviación típica y el rango). 
Mientras que para las variables cualitativas se calcularán las frecuencias 
relativas y absolutas y porcentajes acumulados. 
Los resultados de las variables dependientes se analizarán siguiendo los 
principios del análisis por intención de tratar. En el caso de pérdidas de 
seguimiento, los valores de las revisiones que no se hayan realizado se 
completarán con los datos últimos registrados del paciente (627,628). 
4.8.2. Requisitos Previos para Aplicar Pruebas Paramétricas 
4.8.2.1. Normalidad 
Para verificar si los valores de las variables cuantitativas siguen una 
distribución normal, se utilizará la prueba de Kolmogorov-Smirnov con las 
correcciones de Lilliefors y el test de Shapiro-Wilk. Según los resultados de 
estos test se aplicarán pruebas paramétricas o no paramétricas. En el caso de 
discrepancia entre ambos test se tomará de referencia la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov debido al tamaño de nuestra muestra (n> 50). 
Si los valores siguen una distribución normal se utilizarán pruebas 
paramétricas, si no siguen una distribución normal se usarán pruebas no 
paramétricas (629). 




Se analizará si la muestra es homogénea entre grupos respecto a los valores 
de las variables independientes y los valores iniciales de las variables de 
resultados. En el caso de no mostrar diferencias significativas al inicio, se 
pueden considerar homogéneos. 
Para analizar la homogeneidad de los grupos respecto a las variables 
independientes registradas, se debe utilizar la prueba Chi Cuadrado de 
Pearson (menos de un 20% de las casillas con un valor esperado menor a 5) 
en las variables cualitativas si cumplen criterios de aplicabilidad de esta prueba, 
si no se cumplen se usará el estadístico Exacto de Fisher. 
Para las variables cuantitativas se usará la prueba T-Student si presentan una 
distribución normal, si no la presentan se utilizará la prueba de U de Mann-
Whitney. 
4.8.2.3. Homocedascitidad 
La homocedasticidad es la homogeneidad de varianzas de las variables 
dependientes entre los grupos a comparar, que deben ser aproximadamente 
iguales. Por este motivo como paso previo a la comparación de las diferencias 
de las medias de varios grupos, se determina si las varianzas se asumen 
iguales. Para comprobar la condición de homogeneidad de las varianzas, se 
utilizará el estadístico de Levene. 
4.8.3. Análisis Comparativo 
Para realizar el análisis comparativo de los resultados, en cada una de las 
variables dependientes y entre cada uno de los grupos, se dispone de los datos 
recogidos para cada variable al inicio del tratamiento, al finalizar la primera 
sesión de tratamiento (efecto inmediato) al finalizar el tratamiento (1 mes del 
comienzo del estudio) y al finalizar el periodo de seguimiento (3 meses 
después de acabar las 4 sesiones de intervención). 
Se crearán nuevas variables: 
Resultado inmediato, que se calculará mediante la diferencia entre el valor 
inicial y el valor al final de la primera sesión de tratamiento de las variables 
Material y Métodos                                                                                    Jacobo Rodríguez Sanz 
120 
 
medidas en el efecto inmediato y que recoge los cambios producidos durante la 
primera sesión de tratamiento. 
Resultado a corto plazo, que se calculará mediante la diferencia entre el valor 
inicial y el valor al finalizar las 4 sesiones de tratamiento con el fisioterapeuta A. 
Recoge los cambios producidos durante el periodo de tratamiento con el 
fisioterapeuta A. 
Resultado seguimiento medio plazo, que se calculará mediante la diferencia 
entre el valor inicial y el valor al finalizar el periodo de seguimiento después de 
tres meses de haber finalizado el tratamiento, y que recoge los cambios 
producidos durante el global del periodo a estudio. 
4.8.3.1. Análisis Comparativo Intragrupo 
Una vez comprobado la homogeneidad de los grupos a estudio se realizó el 
análisis comparativo intragrupo. Para el análisis comparativo de variables 
cuantitativas de muestras relacionadas, se utilizaron las siguientes pruebas 
estadísticas: 
- Si las muestras a comparar se distribuían de forma normal, se utilizó el 
estadístico ANOVA de medidas repetidas. El test ANOVA contrasta la hipótesis 
nula de que las tres o más poblaciones de las que proceden los grupos tienen 
idéntica media. Para la comprobación de hipótesis, se utilizó la aproximación 
univariada, porque en condiciones de esfericidad, el estadístico univariado F es 
más potente que los estadísticos multivariados. Para la comprobación de la 
hipótesis de esfericidad se analizó el resultado de la prueba de esfericidad de 
Mauchly o W de Mauchly, cuya hipótesis nula señala que las varianzas de las 
diferencias entre cada dos niveles del factor de medidas repetidas son iguales 
o que la matriz de las varianzas-covarianzas es circular o esférica. Si no se 
pudo asumir la esfericidad de varianzas (p= 0,05 en la prueba de esfericidad de 
Mauchly), se utilizaron los estadísticos de Greenhouse-Geisser o de Huynh-
Feldt, en función del valor de la potencia observada más alta. Si se asumía la 
esfericidad (p> 0,05 en la prueba de esfericidad de Mauchly), se utilizaron los 
estadísticos de Esfericidad Asumida. Para el análisis post hoc, en el caso de 
que existiesen diferencias entre los grupos, se utilizó el estadístico de 
corrección de Bonferroni para la comparación por pares, también se realizó 
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mediante la prueba T Student para muestras relacionadas. Esta prueba 
contrasta la hipótesis nula de que las dos poblaciones de las que proceden los 
grupos tienen idéntica media (63). 
- Si las muestras a comparar no se distribuían de forma normal, se utilizó el test 
no paramétrico test de Friedman. La hipótesis nula que se somete a 
comprobación afirma que las respuestas tienen la misma distribución de 
probabilidad o distribuciones con la misma mediana, frente a la hipótesis 
alternativa de que por lo menos la distribución de una de las respuestas difiere 
de las demás. En el caso de que se rechazase la hipótesis nula, para la 
comparación por pares, se utilizó el estadístico no paramétrico de rangos de 
Wilcoxon para aquellos momentos donde las variables se comportaban de 
forma no normal, se utilizó el estadístico paramétrico prueba T Student en caso 
de que las variables a comprobar se comportasen de forma normal. La 
hipótesis nula que se somete a comprobación afirma que la respuesta asociada 
a cada una de las respuestas tiene la misma distribución de probabilidad o 
distribuciones con la misma mediana, frente a la hipótesis alternativa de que la 
distribución de una de las respuestas difiere de la otra. 
En el caso de las variables cualitativas, se usó el test no paramétrico test de 
Friedman. Para la comparación por pares, se utilizó el estadístico no 
paramétrico de rangos de Wilcoxon (63). 
4.8.3.2. Análisis Comparativo Intergrupo 
Para el análisis comparativo intergrupo se usaron los siguientes estadísticos: 
- Si la distribución era normal y se cumplía la condición de homocedasticidad 
de grupos a comparar, se utilizó el test estadístico prueba T de Student. La 
hipótesis nula de este test señala que las poblaciones de las que proceden 
ambos grupos tienen idéntica media y la hipótesis alternativa que los grupos 
son distintos, es decir, que sus medias son heterogéneas. 
- Si la distribución no era normal y no se cumplía la condición de 
homocedasticidad de grupos a comparar, se utilizó el estadístico no 
paramétrico U de Mann-Whitney. La hipótesis nula de este test señala que los 
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datos vienen de la misma distribución y la hipótesis alternativa que no vienen 
de la misma distribución. 
Para las variables cualitativas se usó la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson si 
cumplían los criterios de aplicabilidad (menos de un 20% de las casillas con un 
valor esperado menor a 5), en caso contrario el análisis se realizó mediante el 























A continuación se presentan las características descriptivas de la muestra tanto 
globalmente como por grupos. 
Seguidamente se presentarán los requisitos previos para la aplicabilidad del 
análisis comparativo (normalidad, homogeneidad y homocedasticidad) y el 
análisis comparativo entre ambos grupos y en el mismo grupo en los diferentes 
momentos del estudio. 
Al final de este apartado se han realizado tres tablas resumen. Una tabla sobre 
los resultados intra grupo del grupo Terapia Manual + Entrenamiento, otra tabla 
sobre los resultados intra grupo del grupo Entrenamiento y una tercera tabla 
con los resultados inter grupo. En cada tabla aparecen todas las variables y los 
momentos en los que ha existido significación. De esta forma el lector podrá 
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5.1. Descripción de la Muestra 
En este apartado se describe el reclutamiento incluyendo las exclusiones y 
abandonos y las características de la muestra. Se empleará un diagrama de 
flujo CONSORT. Seguidamente se describen las variables modificadoras del 
efecto recogidas en la anamnesis y las variables dependientes al comienzo del 
estudio. 
5.1.1. Reclutamiento de la Muestra  
Se reclutaron un total de 76 pacientes de entre los cuales se excluyeron 18 por 
motivos reflejados en el diagrama de flujo. Durante el estudio hubo un total de 8 






















Sujetos Reclutados n= 81 
Exclusiones n= 23 
 













  Muestra Final 
n= 58 
                                 



























Valoración Inmediata del Efecto Pre 
Valoración Inmediata del 
Efecto Pre 
Intervención 1 Intervención 1 
1 Abandono por empeoramiento   
Valoración Inmediata del Efecto 
Post 
Valoración Inmediata del 
Efecto Post 
   
 






























1 Abandono por no querer continuar 
 
 
2 Abandonos problemas médicos 




























Seguimiento 1 (final 
periodo intervención) 
n= 25 
  1 Abandono por sentirse bien y no querer continuar  
 






























(1) Fibromialgia y haber recibido tratamiento manual la semana pasada 
(1) Síndrome del desfiladero torácico 
(1) Dolor que aparece tras accidente de tráfico (- 3 meses evolución) 
(1) No tolera TFR ni supino, no comprende cuestionarios, dolor de -3 meses 
(1) Compresión medular en C1 y test de seguridad positivos 
(3) - 3 meses de dolor 
(1) Intervención quirúrgica para fijar C1-C2 
(1) Intervención quirúrgica hernia C6-C7 
(3) Test Flexión Craneocervical + 24 mmHg 
(1) Infiltración de corticoide y terapia manual hace 3 días. 
(1) Enfermedad rara síndrome miasténico del canal lento 
(7) Exclusiones por TFR negativo 
(1) Estenosis cervical con afectación de la sensibilidad 
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Gráfico 2. Diagrama de Flujo 
5.1.2. Descripción de Toda la Muestra al Comienzo del Estudio 
5.1.2.1. Descripción de las Variables Modificadoras del Efecto 
Las variables que se incluyen en este apartado son: Edad, sexo, tiempo de 
síntomas, actividad laboral, trabajo con cargas, posición laboral, horas de 
actividad laboral, actividad física, horas de actividad física, horas en tareas 
focales, horas en tareas domésticas, problemas visuales, tipo de problema 
visual, medicación, tipo de medicación, dosis semanal de medicación, piezas 
dentarias, uso de férula de descarga, prótesis dentarias, consumo de tabaco, 
consumo de alcohol, reproducción de síntomas, gesto que reproduce los 
síntomas, cefalea y frecuencia de la cefalea. 
De los 58 participantes al comienzo del estudio 17 (29,3%) eran hombres y 41 


















Gráfico 3. Variables Descriptivas. Sexo de la Muestra 




La media de edad fue de 49,24 años con una desviación típica de 15,89 y una 











El tiempo de síntomas que presentaba la muestra al inicio del estudio 
presentaba una media 110,67 meses con una desviación típica de 124,79 y 
una mediana de 48 meses de evolución. 
 
Tabla 4. Estadísticos Descriptivos. Tiempo de Síntomas 
Tiempo de Síntomas 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Tiempo de 
síntomas 
58 3 576 110,67 48 124,79 
Gráfico 4. Variables Descriptivas. Edad de la Muestra 
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En cuanto a la actividad laboral de los participantes el 65,5% (38 sujetos) se 
encontraban en situación activa laboral. Los otros 34,5% (20 sujetos) no 
estaban activos laboralmente. De los sujetos no activos, el 24,1% estaban 
jubilados (14 sujetos), el 6,9% (4 sujetos) en el paro y el 3,4% (2 sujetos) no 
trabajaban.  
A lo largo de toda la vida laboral un 55,2% (32 sujetos) de la muestra trabajó 
moviendo pesos considerables en su trabajo habitual frente al 44,8% (26 


























Activo Parado Jubilado No Actividad
Gráfico 5. Variables Descriptivas. Actividad Laboral de la Muestra 
Gráfico 6. Variables Descriptivas. Trabajo con Cargas 
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Las posiciones laborales principales a lo largo de la vida laboral de cada sujeto 
participante en este estudio fue de un 34,5% (20 sujetos) en posición de 
sedestación, un 3,5% (2 sujetos) en posición bípeda y un 62% (36 sujetos) en 











En cuanto a las horas de trabajo a la semana en la población activa (38 
personas) fue de media de 37,35 con una desviación típica de 10,98 y una 







Horas de Actividad Laboral a la Semana 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Horas de Actividad 
Laboral 
38 15 60 37,35 38,75 10,98 







Gráfico 7. Variables Descriptivas. Posición Laboral 
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En la variable actividad física el 27,6% (16 sujetos) no realizaba, el 24,1% (14 
sujetos) realizaba actividad 1-2 veces por semana, el 36,2% (21 sujetos) 
realizaba actividad 3-4 veces por semana y el 12,1% (7 sujetos) realizaba 









La media en horas semanales que realizaba actividad física cada sujeto fue de 
4,38 con una desviación típica de 3,97 y una mediana de 3,25 horas. 
 
La media de horas semanales empleadas en actividades focales como leer, 
estar con el ordenador o con el móvil fue de 23,09 con una desviación típica de 
17,05 y una mediana de 17 horas. 
 
 
Horas de Actividad Física a la Semana 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Horas de Actividad 
Física 
58 0 15 4,38 3,25 3,97 
Tabla 6. Estadísticos Descriptivos. Horas de Actividad Física a la Semana 
Horas de Actividades Focales a la Semana 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Horas de 
Actividades Focales 
   58 0 70 23,09 17 17,05 








5 o + v/s
Gráfico 8. Variables Descriptivas. Frecuencia Semana Actividad Física. v/s; veces a la semana 
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La media de horas semanales empleadas en tareas domésticas fue de 10,75 
con una desviación típica de 7,43 y una mediana de 10 horas. 
 
En cuanto a la variable problemas visuales, el 79,3% (46 sujetos) refirió tener 














Horas de Tareas Domésticas a la Semana 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Horas de Tareas 
Domésticas 
   58 0 28 10,75 10 7,43 




Gráfico 9. Variables Descriptivas. Problemas Visuales 
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En cuanto a la disfunción visual se obtuvieron datos diversos. El 3,4% (2 
sujetos) tenían miopía y presbicia, el 10,3% (6 sujetos) tenían hipermetropía y 
el mismo porcentaje miopía, el 17,2% (10 sujetos) padecían únicamente 
presbicia, el 1,7% (1 sujeto) astigmatismo, el 5,2% (3 sujetos) cataratas, el 
10,3% (6 sujetos) miopía y cataratas, el 3,4% (2 sujetos) hipermetropía y 








































































Gráfico 10. Variables Descriptivas.Disfunciones Visuales 
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En cuanto al consumo de medicación para el dolor de cuello el 60,3% (35 
sujetos) consumía actualmente alguna medicación frente al 19,7% (23 sujetos 
que no lo hacía). El 29,3% (17 sujetos) tomaban ibuprofeno, el 15,5% (9 
sujetos) Enantyum, el 5,2% (3 personas) paracetamol, el 1,7% (1 sujeto) 
celedox, al igual que con el diclofenaco y el nolotil. El 5,2% (3 personas) 
consumían relajantes musculares. 
 
El consumo medio semanal de medicación fue de 2,69 con una desviación 






Consumo de Medicación Semanal 
 N Mínimo Máximo Media Mediana Desv.típ 
Medicación Semanal    58 0 14 2,69 1 3,99 
















No Medicación Ibuprofeno Enantyum
Paracetamol Celedox Diclofenaco
Nolotil Relajante Muscular
Gráfico 11. Variables Descriptivas.Tipo de Medicación Consumida para el Dolor Cervical 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
134 
 
En lo que se refiere a la región bucal. Al 69% (40 sujetos) les faltaba alguna 
pieza dental frente al 31% (18 sujetos) que no. De los 40 sujetos con pérdida 
de pieza el 62,5% (25 sujetos) tenían prótesis. El 15,5% (9 sujetos) usa férula 






























Gráfico 12. Variables Descriptivas. Problemas Bucales 
Gráfico 13. Variables Descriptivas. Prótesis Dentarias 
Gráfico 14. Variables Descriptivas. Férula de Descarga 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
135 
 
El consumo de tabaco entre los sujetos fue de que un 79,3% (46 sujetos) no 
consumían tabaco, un 12,1% (7 sujetos) consumía entre 1 y 6 cigarros diarios, 
un 5,2% (3 sujetos) consumía entre 7 y 12 cigarros al día y un 3,4% (2 sujetos) 
consumían 20 o más cigarros diarios. 
El consumo de alcohol entre los sujetos fue de que un 41,4% (24 sujetos) no 
consumían alcohol, un 15,5% (9 sujetos) consumía mensualmente, un 31% (18 

































No Alcohol Mensualmente Semanalmente Diariamente
Gráfico 15. Variables Descriptivas. Consumo Diario de Tabaco 
Gráfico 16. Variables Descriptivas. Consumo de Alcohol 
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En cuanto a la reproducción de los síntomas de dolor cervical con algún 
movimiento por parte del paciente el 93,1% (54 sujetos) era capaz de realizar 
un movimiento desencadenante de su sintomatología frente al 6,9% (4 sujetos 









El 6,9% (4 sujetos) identificó la flexión de cuello, el 13,8% (8 sujetos) la 
extensión de cuello, el 31% (18 sujetos) las inclinaciones, el 39,7% (23 sujetos) 
las rotaciones, el 1,7% (1 sujeto) las posiciones mantenidas y el 6,9% (4 
sujetos) no fueron capaces de identificar un movimiento que reprodujese sus 
















No Identifica Sí Identifica
No Identifica Flexión Extensión Inclinaciones Rotaciones Posición Mantenida
Gráfico 17. Variables Descriptivas. Reproducción de los Síntomas 
Gráfico 18. Variables Descriptivas. Movimiento que Reproduce los Síntomas 
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En cuanto a la cefalea asociada al dolor cervical, el 67,24% (39 sujetos) refirió 









La frecuencia de las cefaleas fue de no padecer ningún episodio para el 
32,76% (19 sujetos), episodios mensuales para el 22,4% (13 sujetos), 
episodios semanales para el 27,6% (16 sujetos) y episodios diarios para el 




















No Cefalea Sí Cefalea
No Cefalea Mensual Semanal Diaria
Gráfico 19. Variables Descriptivas. Presencia de Cefalea 
Gráfico 20. Variables Descriptivas. Frecuencia de la Cefalea 
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5.1.2.2. Descripción de las Variables Dependientes 
Las variables de este apartado son: EVA, rango de movimiento y NPRS 
durante el movimiento, error de reposicionamiento, test de flexión rotación y 
NPRS, evaluación del tono muscular, puntos de presión dolorosos, juego 
articular y sintomatología, ecografía, test de flexión cráneo cervical, 
cuestionario índice de discapacidad cervical, cuestionario Kinesiofobia TAMPA 
y cuestionario para dolor de cabeza HIT-6. 
A continuación se muestran los valores de dolor en la escala visual analógica al 
comienzo del estudio. 
A continuación se muestran los valores de rango de movimiento de los sujetos 
al comienzo del estudio expresados en grados. 
Valores EVA 
 N Rango Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
Peor momento dolor 58 77 23 100 64,86 17,18 
Mejor momento dolor  58 46 0 46 8,20 10,52 
Media de dolor  58 7 1 80 39,14 16,02 
Dolor actual  58 96 04 100 35,56 22,58 
Tabla 10. Estadísticos Descriptivos. Valores EVA 
Tabla 11. Estadísticos Descriptivos. Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Flexión cervical inferior  58 15 70 47,79 11,83 
Extensión cervical 
inferior 
58 25 80 52,53 13,46 
Inclinación derecha 
cervical inferior  
58 15 49 30 9,43 
Inclinación izquierda 
cervical inferior 
58 10 45 29,83 9,41 
Rotación derecha 
cervical inferior 
58 20 80 54,81 14,22 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
58 20 80 56,71 15,32 
Flexión cervical superior 58 2 20 11,02 4,30 
Extensión cervical 
superior  
58 5 43 26,21 8,37 
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A continuación se muestran los valores de dolor expresados por los pacientes 
durante los movimientos de rango de movimiento medidos por escala NPRS. 
Seguidamente se muestran los valores de error de reposicionamiento en la 





NPRS Durante el Rango de Movimiento 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Flexión cervical inferior  58 0 9 2,54 2,39 
Extensión cervical 
inferior 
58 0 8 2,95 2,59 
Inclinación derecha 
cervical inferior  
58 0 9 3,72 2,32 
Inclinación izquierda 
cervical inferior 
58 0 9 3,59 2,62 
Rotación derecha 
cervical inferior 
58 0 8 2,64 2,60 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
58 0 9 2,86 2,60 
Flexión cervical superior 58 0 9 3,47 2,81 
Extensión cervical 
superior  
58 0 7 1,47 1,78 
Tabla 12. Estadísticos Descriptivos. NPRS Durante el Rango de Movimiento 
Error de Reposicionamiento Cervical 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Flexión cervical inferior  58 0 10 3,86 2,54 
Extensión cervical 
inferior 
58 0 10 3,28 2,11 
Rotación derecha 
cervical inferior 
58 0 5 1,21 1,62 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
58 0 9,34 1,56 2,2 
Flexión cervical superior 58 0 6 1,87 2,01 
Extensión cervical 
superior  
58 0 8 2,43 1,2 
Tabla 13. Estadísticos Descriptivos. Error de Reposicionamiento Cervical 
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En la siguiente tabla se muestran los valores de rango de movimiento 
obtenidos en el test de flexión rotación tanto a la derecha como a la izquierda 
expresados en grados de movimiento y los grados de movimiento agrupados 
por lado más restringido y menos restringido. 
 
Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Test de Flexión Rotación 
Derecha 
58 2 44 18,98 10,3 
Test de Flexión Rotación 
Izquierda 
58 6 43,3 21,06 9,81 
Test de Flexión Rotación 
Lado Más Restringido 
58 2 32 15,04 7,36 
Test de Flexión Rotación 
Lado Menos Restringido 
58 6 44 25,01 10,02 
Tabla 14. Estadísticos Descriptivos. Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
A continuación se muestra la percepción de aparición de dolor durante el test 
de flexión rotación expresado con la escala NPRS. 
 
NPRS en el Test de Flexión Rotación 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Test de Flexión 
Rotación Derecha 
58 0 9 4,1 2,38 
Test de Flexión 
Rotación Izquierda 
58 0 9 3,95 2,41 
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Seguidamente se muestran los valores del tono muscular de los sujetos al 
comienzo del estudio. Los valores registrados fueron la frecuencia (F), el 
stiffness (S) y el creep (C) de los músculos trapecio, ECOM, escaleno medio y 
suboccipital tanto derecho como izquierdo. 
 
Tono Muscular 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Trapecio Derecho (F) 58 12,8 21,2 16,34 1,81 
Trapecio Derecho (S) 
58 175 435 283,52 50,24 
Trapecio Derecho (C) 
58 0,68 1,98 1,06 0,23 
ECOM Derecho (F) 58 11,1 15,9 13,28 1,06 
ECOM Derecho (S) 58 157 290 224,60 33,61 
ECOM Derecho (C) 58 0,93 2,44 1,62 0,35 
Escaleno Derecho (F) 58 12,1 26,2 16,1 2,49 
Escaleno Derecho (S) 58 185 695 302,78 79,81 
Escaleno Derecho (C) 58 0,84 14,9 1,8 1,8 
Suboccipital Derecho (F) 58 10,5 22 17,79 2,08 
Suboccipital Derecho (S) 58 227 462,00 332,10 47,72 
Suboccipital Derecho (C) 58 1,03 1,98 1,41 0,23 
Trapecio Izquierdo (F) 58 13,6 22,3 17,34 1,96 
Trapecio Izquierdo (S) 
58 180 529 308,19 57,73 
Trapecio Izquierdo (C) 
58 0,66 1,54 1,08 0,20 
ECOM Izquierdo (F) 58 11,2 14,8 12,88 0,92 
ECOM Izquierdo (S) 
58 164 323 227,21 37,19 
ECOM Izquierdo (C) 
58 0,89 2,45 1,6 0,37 
Escaleno Izquierdo (F) 58 11,4 20,2 15,67 2,25 
Escaleno Izquierdo (S) 
58 174 426 290,84 62,22 
Escaleno Izquierdo (C) 
58 0,77 2,59 1,5 0,40 
Suboccipital Izquierdo 
(F) 
58 10,9 22 18,05 1,98 
Suboccipital Izquierdo (S) 
58 253 445 336,41 49,42 
Suboccipital Izquierdo (C) 
58 1,03 2,45 1,41 0,23 
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La siguiente tabla muestra los valores de la tolerancia a la presión hasta la 
primera percepción molesta realizados con el algómetro y expresadas en kPa. 
Se realizó en el metacarpiano del primer dedo, trapecio, angular, esplenio del 
















Dolor a la Presión 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Metacarpiano Derecho 58 104 892 377,53 185,15 
Trapecio Derecho 58 57 455 200,09 93,25 
Angular Derecho 58 59 615 197,07 119,79 
Esplenio Cuello Derecho 58 32 373 165,22 75,07 
Esplenio Cabeza 
Derecho 
58 21 496 191,22 102,72 
Suboccipital Derecho 58 35 534 198,78 84,09 
Metacarpiano Izquierdo 58 131 1000 352,12 169,67 
Trapecio Izquierdo 58 50 605 225,62 105,68 
Angular Izquierdo 58 54 706 206,93 132,11 
Esplenio Cuello 
Izquierdo 
58 59 412 164,83 74,59 
Esplenio Cabeza 
Izquierdo 
58 35 580 190,48 102,91 
Suboccipital Izquierdo 58 48 521 194,24 93,66 
Tabla 17. Estadísticos Descriptivos. Dolor a la Presión 
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A continuación se muestra un gráfico del movimiento segmentario articular 
realizado a través de la evaluación manual. En este gráfico se describe la 
movilidad (hipomóvil, normal, hipermóvil) de todos los segmentos cervicales 
izquierdos y derechos. 
 
Gráfico 21. Variables Descriptivas. Juego Articular 
Durante la evaluación segmentaria se preguntó al paciente si la evaluación de 
cada segmento producía algún dolor y si ese dolor era similar a sus síntomas 
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Gráfico 22. Variables Descriptivas. Síntomas en el Juego Articular 
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En la siguiente tabla se muestran los valores obtenidos en las ecografías del 
músculo flexor largo del cuello. Las mediciones fueron realizadas en relajación 
y en contracción tanto en el lado derecho como en el izquierdo. Se midió la 
longitud, lateralidad y área de los músculos mediante ecografía y se expresó en 
centímetros. No se realizó la medición en un sujeto por imposibilidad de realizar 
la exploración y la falta de visión en el instrumento de medición. 
 
Mediciones Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Izquierdo en Relajación 
(longitudinal) 
57 0,58 1,67 0,90 0,22 
Izquierdo en Relajación 
(Lateral) 
57 1,05 3,12 2,04 0,40 
Izquierdo en Relajación 
(Área) 




57 0,51 1,40 0,93 0,20 
Izquierdo en 
Contracción (Lateral) 
57 1,32 3,29 2,20 0,37 
Izquierdo en 
Contracción (Área) 
57 3,89 8,12 5,47 0,85 
Derecho en Relajación 
(Longitud) 
57 0,48 1,76 0,89 0,23 
Derecho en Relajación 
(Lateral) 
57 1,21 2,89 2,16 0,42 
Derecho en Relajación 
(Área) 
57 3,72 7,59 5,36 0,88 
Derecho en Contracción 
(Longitud) 
57 0,51 2,02 0,95 0,25 
Derecho en Contracción 
(Lateral) 
57 1,33 3,57 2,35 0,48 
Derecho en Contracción 
(Área) 
57 3,53 9,32 5,81 1,04 
Tabla 18. Estadísticos Descriptivos. Mediciones Ecográficas de los Músculos Profundos 
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A continuación se presentan los datos obtenidos en el test de flexión cráneo 
cervical. Los datos se expresan en milímetros de mercurio (mmHg) y 
representan el nivel de contracción de la musculatura flexora profunda que 
tenían los sujetos al comienzo del estudio. El 31% (18 sujetos) no consiguieron 
colocarse en la posición inicial, el 25,9% (15 sujetos) obtuvieron una 
puntuación de 20 mmHg y el 43,1% (25 sujetos) obtuvieron una puntuación de 
22 mmHg. 
La siguiente tabla muestra los datos obtenidos en la puntuación del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical (IDC) 
 
Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Puntuación  58 2 32 13,90 6,71 












Test de Flexión Cráneo Cervical
No lo consigue 20 mmHg 22 mmHg
Gráfico 23. Variables Descriptivas. Test de Flexión Cráneo Cervical 
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En el siguiente gráfico se expresa el nivel de discapacidad obtenido en el 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en función de la puntuación 
obtenida en el mismo. El 5,2% (3 sujetos) obtuvieron el valor “sin 
discapacidad”, el 56,9% (33 sujetos) obtuvieron el valor “discapacidad leve”, el 
31% (18 sujetos) obtuvieron el valor “discapacidad moderada” y el 6,9% (4 
sujetos) el valor “discapacidad severa”. 
Seguidamente se muestran los valores obtenidos en el cuestionario de 








Cuestionario de Kinesiofobia TAMPA 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Puntuación 58 24 53 39,19 7,08 













Sin Discapacidad Discapacidad Leve Discapacidad Moderada Discapacidad Severa
Gráfico 24. Variables Descriptivas. Grado de Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical 
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En la siguiente tabla se muestran los valores recogidos en el cuestionario para 
el dolor de cabeza HIT-6. A puntuaciones más altas mayor discapacidad 
producida por el dolor de cabeza. De entre los 58 sujetos participantes en este 




Por último, se expresa el nivel de impacto producido por el dolor de cabeza en 
la vida diaria. Se obtuvo de los datos del cuestionario HIT-6. El 10,3% (6 
sujetos) obtuvieron el valor “poco o ningún impacto”, el 17,2% (10 sujetos) 
obtuvieron el valor “cierto impacto”, el 15,5% (9 sujetos) obtuvieron el valor 
“importante impacto” y el 24,1% (14 sujetos) el valor “impacto muy severo”. 
Cuestionario Dolor de Cabeza HIT-6 
 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 
Puntuación 39 40 70 56,74 8,11 














poco o ningún impacto cierto impacto importante impacto impacto muy severo
Gráfico 25. Variables Descriptivas. Grado de Discapacidad HIT-6 
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5.2. Análisis Comparativo 
5.2.1. Requisitos Previos para la Aplicabilidad de Pruebas Paramétricas 
5.2.1.1. Normalidad 
Para comprobar la normalidad de los valores de las variables cuantitativas de 
los grupos que se compararon, se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
5.2.1.1.1. Variables Modificadoras del Efecto 
5.2.1.1.2. Variables Dependientes 
 
 
Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov 




Edad 0,200 0,200 0,105 
Tiempo de Síntomas 0,000 0,000 0,000 
Horas Semanales de 
Actividad Laboral 
0,000 0,000 0,001 
Horas Semanales de 
Actividad Física 
0,011 0,146 0,023 
Horas Semanales de 
Actividades Focales 
0,000 0,001 0,006 
Horas Semanales de 
Actividades 
Domésticas 
0,000 0,02 0,107 
Consumo Semanal de 
Medicación  
0,000 0,000 0,000 
Tabla 22. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Variables Modificadoras del Efecto 
Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov 
 Dolor (EVA) 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Peor momento dolor 0,007 0,200 0,033 
Mejor momento dolor  0,000 0,000 0,000 
Media de dolor  0,200 0,101 0,192 
Dolor actual  0,055 0,085 0,200 
Tabla 23. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov Dolor (EVA) 




Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Flexión cervical inferior  0,088 0,200 0,78 
Extensión cervical 
inferior 
0,200 0,200 0,200 
Inclinación derecha 
cervical inferior  
0,51 0,200 0,165 
Inclinación izquierda 
cervical inferior 
0,200 0,200 0,200 
Rotación derecha 
cervical inferior 
0,005 0,200 0,38 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
0,38 0,123 0,114 
Flexión cervical superior 0,019 0,130 0,158 
Extensión cervical 
superior  
0,03 0,001 0,200 
Tabla 24. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y 
Superior 
Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
NPRS Durante el Rango de Movimiento 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Flexión cervical inferior  0,002 0,04 0,175 
Extensión cervical 
inferior 
0,003 0,02 0,200 
Inclinación derecha 
cervical inferior  
0,091 0,200 0,166 
Inclinación izquierda 
cervical inferior 
0,000 0,129 0,004 
Rotación derecha 
cervical inferior 
0,000 0,028 0,001 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
0,000 0,010 0,059 
Flexión cervical superior 0,181 0,000 0,192 
Extensión cervical 
superior  
0,251 0,000 0,000 
Tabla 25. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. NPRS Durante el Rango de Movimiento 





Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Test de Flexión 
Rotación Derecha 
0,012 0,200 0,200 
Test de Flexión 
Rotación Izquierda 
0,000 0,000 0,000 
Test de Flexión 
Rotación Lado Más 
Restringido 
0,000 0,036 0,002 
Test de Flexión 
Rotación Lado Menos 
Restringido 
0,000 0,004 0,004 







Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Error de Reposicionamiento Cervical 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Flexión cervical inferior  0,035 0,152 0,200 
Extensión cervical 
inferior 
0,095 0,038 0,200 
Rotación derecha 
cervical inferior 
0,000 0,000 0,000 
 Rotación izquierda 
cervical inferior  
0,000 0,000 0,000 
Flexión cervical superior 0,000 0,000 0,022 
Extensión cervical 
superior  
0,005 0,003 0,200 
Tabla 26. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Error de Reposicionamiento Cervical 
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Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
NPRS en el Test de Flexión Rotación 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Test de Flexión 
Rotación Derecha 
0,121 0,31 0,004 
Test de Flexión 
Rotación Izquierda 
0,095 0,197 0,200 
Tabla 28. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. NPRS en el Test de Flexión Rotación 
 
Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Tono Muscular 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Trapecio Derecho (F) 
0,200 
0,200 0,200 
Trapecio Derecho (S) 0,200 
0,200 0,200 
Trapecio Derecho (C) 0,200 
0,065 0,186 
ECOM Derecho (F) 
0,200 
0,200 0,010 
ECOM Derecho (S) 
0,200 
0,200 0,200 
ECOM Derecho (C) 
0,200 
0,200 0,200 
Escaleno Derecho (F) 0,191 0,200 0,200 
Escaleno Derecho (S) 0,001 0,095 0,62 
Escaleno Derecho (C) 0,000 0,000 0,200 
Suboccipital Derecho (F) 0,200 0,200 0,176 
Suboccipital Derecho (S) 0,200 0,200 0,200 
Suboccipital Derecho (C) 0,027 0,122 0,200 
Trapecio Izquierdo (F) 0,200 0,200 0,200 
Trapecio Izquierdo (S) 0,200 0,200 0,200 
Trapecio Izquierdo (C) 0,200 0,200 0,200 
ECOM Izquierdo (F) 
0,200 0,200 0,200 
ECOM Izquierdo (S) 0,200 0,200 0,200 
ECOM Izquierdo (C) 0,200 0,200 0,200 
Escaleno Izquierdo (F) 
0,200 0,200 0,200 
Escaleno Izquierdo (S) 
0,055 0,200 0,135 
Escaleno Izquierdo (C) 
0,200 0,120 0,200 
Suboccipital Izquierdo 
(F) 
0,016 0,139 0,007 
Suboccipital Izquierdo (S) 
0,018 0,200 0,038 
Suboccipital Izquierdo (C) 
0,26 0,200 0,200 
Tabla 29. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Tono Muscular 
 
















Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Dolor a la Presión 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Metacarpiano Derecho 0,003 0,016 0,095 
Trapecio Derecho 0,038 0,200 0,172 
Angular Derecho 0,000 0,001 0,000 
Esplenio Cuello Derecho 0,014 0,037 0,188 
Esplenio Cabeza 
Derecho 
0,008 0,152 0,031 
Suboccipital Derecho 0,200 0,100 0,200 
Metacarpiano Izquierdo 0,003 0,003 0,052 
Trapecio Izquierdo 0,165 0,054 0,028 
Angular Izquierdo 0,000 0,003 0,001 
Esplenio Cuello 
Izquierdo 
0,002 0,042 0,066 
Esplenio Cabeza 
Izquierdo 
0,002 0,029 0,120 
Suboccipital Izquierdo 0,026 0,032 0,200 
Tabla 30. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Dolor a la Presión 
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Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Mediciones Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
 Toda la Muestra Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Izquierdo en Relajación 
(longitudinal) 
0,048 0,200 0,084 
Izquierdo en Relajación 
(Lateral) 
0,200 0,200 0,200 
Izquierdo en Relajación 
(Área) 




0,043 0,200 0,123 
Izquierdo en 
Contracción (Lateral) 
0,200 0,200 0,200 
Izquierdo en 
Contracción (Área) 
0,200 0,155 0,200 
Derecho en Relajación 
(Longitud) 
0,069 0,135 0,020 
Derecho en Relajación 
(Lateral) 
0,200 0,200 0,187 
Derecho en Relajación 
(Área) 
0,200 0,200 0,200 
Derecho en Contracción 
(Longitud) 
0,193 0,200 0,144 
Derecho en Contracción 
(Lateral) 
0,200 0,200 0,200 
Derecho en Contracción 
(Área) 
0,200 0,200 0,200 





Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
 Toda la 
Muestra 
Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Puntuación  0,031 0,200 0,141 
Tabla 32. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 



















Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Cuestionario de Kinesiofobia TAMPA 
 Toda la 
Muestra 
Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Puntuación  0,200 0,200 0,066 
Tabla 33. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Cuestionario de Kinesiofobia TAMPA 
Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov  
Cuestionario Dolor de Cabeza HIT-6 
 Toda la 
Muestra 
Grupo Terapia Manual 
+ Entrenamiento 
Grupo Entrenamiento 
Puntuación  0,200 0,200 0,200 
Tabla 34. Pruebas de Normalidad Kolmogorov-Smirnov. Cuestionario Dolor de Cabeza HIT-6 




5.2.1.2.1. Variables Cuantitativas 
Una vez analizada la distribución de la muestra mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov, se analizó la homogeneidad de los grupos al inicio del 
estudio. En caso de que estos fueran homogéneos se pudo realizar el análisis 
comparativo. 
Para las variables cuantitativas que no seguían una distribución normal se 
realizó la prueba de U de Mann-Whitney y para las que seguían una 
distribución normal se realizó la comparación mediante la prueba T Student. 








Prueba U de Mann-Whitney 
 Sig. 
Tiempo de Síntomas 0,502 
Horas Semanales de Actividad Laboral 0,568 
Horas Semanales de Actividad Física 0,875 
Horas Semanales de Actividades Focales 0,381 
Horas Semanales de Actividades Domésticas 0,857 
Consumo Semanal de Medicación  0,131 





Tabla 36. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Modificadoras del Efecto 
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Prueba U de Mann-Whitney 
 Dolor (EVA) 
 Sig. 
Peor momento dolor 0,726 
Mejor momento dolor  0,354 
Tabla 37. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Dolor (EVA) 
Prueba T-Student 
 Dolor (EVA) 
 Sig. 
Media de dolor  0,796 
Dolor actual  0,512 
Tabla 38. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Dolor (EVA) 
Prueba U de Mann-Whitney 
Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
 Sig. 
 Rotación derecha cervical inferior 0,429 
 Extensión cervical superior  0,007 
Tabla 39. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
T-Student 
Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 
 Sig. 
Flexión cervical inferior  0,844 
Extensión cervical inferior 0,557 
Inclinación derecha cervical inferior  0,101 
Inclinación izquierda cervical inferior 0,720 
 Rotación izquierda cervical inferior  0,482 
 Flexión cervical superior 0,450 
Tabla 40. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Rango de 
Movimiento Columna Cervical Inferior y Superior 




Tabla 41. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
NPRS Durante el Rango de Movimiento 
Tabla 42. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. NPRS 
Durante el Rango de Movimiento 
Tabla 43. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Error de Reposicionamiento Cervical 






Prueba U de Mann-Whitney 
NPRS Durante el Rango de Movimiento 
 Sig. 
Flexión cervical inferior  0,102 
Extensión cervical inferior 0,046 
Inclinación izquierda cervical inferior 0,766 
Rotación derecha cervical inferior 0,610 
 Rotación izquierda cervical inferior  0,252 
Flexión cervical superior 0,283 
Extensión cervical superior  0,706 
Prueba T-Student 
NPRS Durante el Rango de Movimiento 
 Sig. 
Inclinación derecha cervical inferior  0,792 
Prueba U de Mann-Whitney 
Error de Reposicionamiento Cervical 
 Sig. 
Extensión cervical inferior 0,209 
Rotación derecha cervical inferior 0,096 
 Rotación izquierda cervical inferior  0,022 
Flexión cervical superior 0,026 
Extensión cervical superior  0,003 
Prueba T-Student 
Error de Reposicionamiento Cervical 
 Sig. 
Flexión cervical inferior  0,029 
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Tabla 45. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Tabla 46. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Rango de 
Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Tabla 47. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
NPRS en el Test de Flexión Rotación 
Tabla 48. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. NPRS en el 
Test de Flexión Rotación 





Prueba U de Mann-Whitney 
Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
 Sig. 
Test de Flexión Rotación Izquierda  0,094  
Prueba T-Student 
Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
 Sig. 
Test de Flexión Rotación Derecha 0,092 
Prueba U de Mann-Whitney 
NPRS en el Test de Flexión Rotación 
 Sig. 
Test de Flexión Rotación Derecha 0,153 
Test de Flexión Rotación Lado Más 
Restringido 
0,040 




NPRS en el Test de Flexión Rotación 
 Sig. 
Test de Flexión Rotación Izquierda 0,056 
Prueba U de Mann-Whitney 
Tono Muscular 
 Sig. 
ECOM Derecho (F) 
0,732 
Escaleno Derecho (C) 0,570 
Suboccipital Izquierdo (F) 0,513 
Suboccipital Izquierdo (S) 
0,624 
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Tabla 50. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Tono 
Muscular 
Tabla 51. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 






Trapecio Derecho (F) 
0,571 
Trapecio Derecho (S) 0,646 
Trapecio Derecho (C) 0,493 
ECOM Derecho (S) 
0,942 
ECOM Derecho (C) 
0,665 
Escaleno Derecho (F) 0,892 
Escaleno Derecho (S) 0,870 
Suboccipital Derecho (F) 0,704 
Suboccipital Derecho (S) 0,263 
Suboccipital Derecho (C) 0,793 
Trapecio Izquierdo (F) 0,495 
Trapecio Izquierdo (S) 0,655 
Trapecio Izquierdo (C) 0,474 
ECOM Izquierdo (F) 
0,672 
ECOM Izquierdo (S) 0,228 
ECOM Izquierdo (C) 0,679 
Escaleno Izquierdo (F) 
0,827 
Escaleno Izquierdo (S) 
0,706 
Escaleno Izquierdo (C) 
0,940 
Suboccipital Izquierdo (C) 
0,696 
Prueba  U de Mann-Whitney 
Dolor a la Presión 
 Sig. 
Metacarpiano Derecho 0,504 
Angular Derecho 0,259 
Esplenio Cuello Derecho 0,397 
Esplenio Cabeza Derecho 0,347 
Metacarpiano Izquierdo 0,222 
Trapecio Izquierdo 0,437 
Angular Izquierdo 0,287 
Esplenio Cuello Izquierdo 0,253 
Esplenio Cabeza Izquierdo 0,256 
Suboccipital Izquierdo 0,494 
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Tabla 52. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Dolor a la 
Presión 
Tabla 53. Prueba U de Mann-Whitney para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Mediciones Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
Tabla 54. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Mediciones 
Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
 Tabla 55. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Cuestionario 
Índice de Discapacidad Cervical 
 Tabla 56. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Cuestionario 
de Kinesiofobia TAMPA 
 
Prueba  T-Student 
Dolor a la Presión 
 Sig. 
Trapecio Derecho 0,523 
Suboccipital Derecho 0,255 
Prueba  U de Mann-Whitney  
Mediciones Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
 Sig. 
Derecho en Relajación (Longitud) 0,943 
Prueba  T-Student  
Mediciones Ecográficas de los Músculos Flexores Profundos 
 Sig. 
Izquierdo en Relajación (longitudinal) 0,641 
Izquierdo en Relajación (Lateral) 0,022 
Izquierdo en Relajación (Área) 0,023 
Izquierdo en Contracción (Longitudinal) 0,897 
Izquierdo en Contracción (Lateral) 0,002 
Izquierdo en Contracción (Área) 0,007 
Derecho en Relajación (Lateral) 0,032 
Derecho en Relajación (Área) 0,066 
Derecho en Contracción (Longitud) 0,375 
Derecho en Contracción (Lateral) 0,219 
Derecho en Contracción (Área) 0,127 
Prueba T-Student  
Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
 Sig. 
Puntuación  0,128 
Prueba T-Student 
Cuestionario de Kinesiofobia TAMPA 
 Sig. 
Puntuación  0,898 
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 Tabla 57. Prueba T-Student para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Cuestionario 
Dolor de Cabeza HIT-6 
Después del análisis de la homogeneidad podemos ver que hay varias 
variables que no siguen una distribución homogénea entre grupos al inicio del 
estudio (rango de movimiento extensión de la columna cervical superior, NPRS 
extensión de la columna cervical inferior, error de reposicionamiento de flexión 
inferior, rotación izquierda, flexión superior y extensión superior, test de flexión 
rotación lado más restringido, mediciones ecográficas del lado izquierdo en 
relajación y contracción (lateral y área) y del lado derecho en relajación 
(lateral).  
Para estas variables, en el análisis intra grupo, se hará un análisis de ANOVA 
de muestras repetidas con la variable inicial como covariable para comprobar 
que la heterogeneidad inicial no afecta al posible efecto de las intervenciones. 
Para el análisis inter grupo se creará una nueva variable con la diferencia 
obtenida en cada sujeto y se realizará con un ANOVA de un factor. 
5.2.1.2.2. Variables Cualitativas 
Para conocer la distribución de las variables cualitativas se realizaron tablas de 
contingencia y el estadístico Chi-Cuadrado si cumplían los criterios de 
aplicabilidad (menos de 20% de las casillas con un valor esperado menor de 5) 









Cuestionario Dolor de Cabeza HIT-6 
 Toda la Muestra 
Puntuación  0,741 
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Tabla 58. Prueba Chi-Cuadrado para comprobación de homogeneidad. Variables Modificadoras del 
Efecto 
Tabla 59. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Modificadoras del 
Efecto 
Prueba de Chi-Cuadrado 
 Sig. 
Sexo 0,565 
Trabajo con Cargas 0,792 
Problemas Visuales 0,747 
Toma Medicación 0,283 
Falta de Piezas Dentarias 0,777 
Uso de Férula 0,470 
Prótesis Dentaria 0,596 
Reproducción de Síntomas 0,611 
Dolor de Cabeza 0,777 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Situación Laboral 0,753 
Posición Laboral 0,888 
Actividad Física 0,843 
Problema Visual 0,799 
Tipo de Medicación 0,630 
Consumo de Tabaco 0,222 
Consumo de Alcohol 0,630 
Gesto que Reproduce los Síntomas 0,761 
Frecuencia de Dolor de Cabeza 0,840 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Juego Articular C0-C1 Izquierda 1,000 
Juego Articular C1-C2 Izquierda 0,175 
Juego Articular C2-C3 Izquierda 0,424 
Juego Articular C3-C4 Izquierda 0,843 
Juego Articular C4-C5 Izquierda 0,849 
Juego Articular C5-C6 Izquierda 1,000 
Juego Articular C6-C7 Izquierda 0,706 
Juego Articular C7-D1 Izquierda 0,550 
Juego Articular C0-C1 Derecha 1,000 
Juego Articular C1-C2 Derecha 1,000 
Juego Articular C2-C3 Derecha 0,144 
Juego Articular C3-C4 Derecha 0,863 
 Juego Articular C4-C5 Derecha 
0,178 
 Juego Articular C5-C6 Derecha 
0,331 
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Tabla 60. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Juego 
Articular 
Tabla 61. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. 
Síntomas en Juego Articular 
Tabla 62. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Test 
de Flexión Cráneo Cervical 
Tabla 63. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Grado 
de Discapacidad Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
Tabla 64. Prueba Exacta de Fisher para comprobación de homogeneidad. Variables Dependientes. Grado 
de Discapacidad Cuestionario HIT-6 
 
 Juego Articular C6-C7 Derecha 
0,760 
Juego Articular C7-D1 Derecha 0,783 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Síntomas C0-C1 Izquierda 0,832 
Síntomas C1-C2 Izquierda 0,322 
Síntomas C2-C3 Izquierda 0,355 
Síntomas C3-C4 Izquierda 1,000 
Síntomas C4-C5 Izquierda 1,000 
Síntomas C5-C6 Izquierda 0,611 
Síntomas C6-C7 Izquierda 0,611 
Síntomas C7-D1 Izquierda 0,670 
Síntomas C0-C1 Derecha 0,691 
Síntomas C1-C2 Derecha 0,808 
Síntomas C2-C3 Derecha 0,926 
Síntomas C3-C4 Derecha 0,494 
Síntomas C4-C5 Derecha 0,505 
Síntomas C5-C6 Derecha 0,393 
Síntomas C6-C7 Derecha 0,890 
Síntomas C7-D1 Derecha 1,000 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Test de Flexión Cráneo Cervical 0,283 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Grado De Discapacidad Cuestionario Índice de 
Discapacidad Cervical 
0,304 
Prueba Exacta de Fisher 
 Sig. 
Grado De Discapacidad Cuestionario HIT-6 0,500 




La homocedasticidad fue evaluada con el test de Levene, antes de la 
comparación de las medias. En el análisis comparativo de muestras 
independientes realizada con el test T-Student se sustituyó por la prueba U de 
Mann-Whitney en los casos de que el estadístico Levene mostrase un valor de 
p igual o menor a 0,05. Este caso se dio en la variable de tono muscular de 
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5.2.2. Análisis Comparativo de Muestras Independientes (Inter grupo) 
A continuación se realiza el análisis comparativo entre el grupo de terapia 
manual y entrenamiento cervical con el grupo de entrenamiento. Para facilitar al 
lector la interpretación de los resultados, se ha dividido cada variable en los 
diferentes momentos de evaluación del estudio. 
Este análisis se realizó mediante la prueba U de Mann-Whitney o la prueba T-
Student dependiendo de la normalidad de la variable en cada momento del 
estudio para las variables cuantitativas. En el caso de las variables no 
homogéneas al comienzo del estudio se crearon nuevas variables con la 
diferencia obtenida en cada sujeto y se realizó un ANOVA de un factor. 
Para las variables cualitativas se usó la prueba de Chi-Cuadrado de Pearson si 
cumplían los criterios de aplicabilidad (menos de un 20% de las casillas con un 
valor esperado menor a 5), en caso contrario el análisis se realizó mediante el 
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5.2.2.1. Intensidad del Dolor 
5.2.2.1.1. Intensidad del Dolor Actual 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor actual medido en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 26. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor Actual (milímetros) 
 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor Actual
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 33,62 ± 19,70 16,0 ± 18,6 0,000** 
Entrenamiento 28 37,55 ± 25,32 37,9 ± 24,3 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 33,62 ± 19,70 6,2 ± 12,5 0,029** 
Entrenamiento 25 37,55 ± 25,32 26,0 ± 22,5 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 33,62 ± 19,70 7,0 ± 11,3 0,000** 
Entrenamiento 23 37,55 ± 25,32 35,6 ± 27,0 
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5.2.2.1.2. Intensidad del Dolor Peor Momento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor en el peor momento medido en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 27. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor Peor Momento (milímetros) 
 



















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Dolor Peor Momento
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 65,52 ± 17,23 36,7 ± 25,1 0,029** 
 
Entrenamiento 25 64,21 ± 17,41 49,1 ±  20,5 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 65,52 ± 17,23 24,5 ± 20,6 0,000* 
Entrenamiento 23 64,21 ± 17,41 59,5 ± 26,3 
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5.2.2.1.3. Intensidad del Dolor Mejor Momento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor en el mejor momento medido en los diferentes momentos del 
estudio. 
 




















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Dolor Mejor Momento
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
 Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 6,28 ± 7,46 
1,1 ± 3,7 
0,000** 
 
Entrenamiento 25 10,10 ± 12,73 
12,2 ± 14,8 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 6,28 ± 7,46 
0,3 ± 1,5 
0,000** 
Entrenamiento 23 10,10 ± 12,73 
13,5 ± 15,4 
Tabla 67. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor Mejor Momento (EVA) 
(milímetros) 
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5.2.2.1.4. Intensidad Media del Dolor 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la media del dolor medido en los diferentes momentos del estudio. 
 























Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Media del Dolor
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 39,69 ± 15,44 14,4 ± 11,5 0,000* 
 
Entrenamiento 25 38,59 ± 16,84 
32,5 ± 17,8 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 39,69 ± 15,44 7,9 ± 9,3 0,000** 
Entrenamiento 23 38,59 ± 16,84 
41,4 ± 23,6 
Tabla 68. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Media del Dolor (EVA) 
(milímetros) 
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5.2.2.2. Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior 
5.2.2.2.1. Rango de Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 47,48 ± 12,85 48,03 ± 10,89 0,167* 
Entrenamiento 28 48,10 ± 10,93 44,04 ± 10,65 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 47,48 ± 12,85 47,96 ± 10,42 0,490** 
Entrenamiento 25 48,10 ± 10,93 50,68 ± 12,25 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 47,48 ± 12,85 51,85 ± 7,81 0,212* 
Entrenamiento 23 48,10 ± 10,93 48,57 ± 10,52 
Tabla 69. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 
Flexión Inferior (Grados) 
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5.2.2.2.2. Rango de Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 31. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Extensión Inferior (Grados) 
 
 Tabla 70. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 53,59 ± 14,36 56,38 ± 12,34 0,014* 
Entrenamiento 28 51,48 ± 12,66 48,71 ± 10,25 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 53,59 ± 14,36 58,36 ± 13,04 0,109* 
Entrenamiento 25 51,48 ± 12,66 52,64 ± 12,35 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 53,59 ± 14,36 61,04 ± 7,81 0,008* 
Entrenamiento 23 51,48 ± 12,66 51,04 ± 8,89 
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5.2.2.2.3. Rango de Inclinación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la inclinación derecha cervical en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 32. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Inclinación Derecha (Grados) 
 
 Tabla 71. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Inclinación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 32,03 ± 9,93 31,90 ± 8,43 0,109** 
Entrenamiento 28 27,97 ± 8,59 27,71 ± 8,29 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 32,03 ± 9,93 32,82 ± 7,82 0,039* 
 
Entrenamiento 25 27,97 ± 8,59 27,88 ± 9,19 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 32,03 ± 9,93 34,26 ± 9,20 0,017** 
 
Entrenamiento 23 27,97 ± 8,59 27,74 ± 8,86 
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5.2.2.2.4. Rango de Inclinación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la inclinación izquierda cervical en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 33. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Inclinación Izquierda (Grados) 
 
 Tabla 72. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Inclinación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 30,28 ± 9,83 33,83 ± 7,88 0,006* 
Entrenamiento 28 29,38 ± 9,12 27,61 ± 8,51 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 30,28 ± 9,83 34,14 ± 7,77 0,012** 
 
Entrenamiento 25 29,38 ± 9,12 28,04 ± 9,38 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 30,28 ± 9,83 35,81 ± 8,49 0,003** 
 
Entrenamiento 23 29,38 ± 9,12 28,48 ± 7,10 
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5.2.2.2.5. Rango de Rotación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 34. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Rotación Derecha (Grados) 
 
 Tabla 73. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 55,66 ± 16,07 58,24 ± 13,97 0,031** 
Entrenamiento 28 53,97 ± 12,32 52,54 ± 12,13 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 55,66 ± 16,07 60,93 ± 12,58 0,177** 
 
Entrenamiento 25 53,97 ± 12,32 55,72 ± 13,21 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 55,66 ± 16,07 67,26 ± 12,68 0,002** 
 
Entrenamiento 23 53,97 ± 12,32 54,96 ± 11,93 
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5.2.2.2.6. Rango de Rotación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 35. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Rotación Izquierda (Grados) 
 
 Tabla 74. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 58,14 ± 16,37 61,76 ± 13,58 0,024* 
Entrenamiento 28 55,28 ± 14,34 53,43 ± 13,43 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 58,14 ± 16,37 63,96 ± 12,35 0,095** 
 
Entrenamiento 25 55,28 ± 14,34 57,32 ± 13,36 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 58,14 ± 16,37 66,89 ± 12,71 0,001* 
Entrenamiento 23 55,28 ± 14,34 55,13 ± 11,13 
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5.2.2.3. Rango de Movimiento Columna Cervical Superior 
5.2.2.3.1. Rango de Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio.  
 
Gráfico 36. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Flexión Superior (Grados) 
 
 Tabla 75. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 11,45 ± 4,24 14,38 ± 3,68 0,000* 
Entrenamiento 28 10,59 ± 4,39 10,18 ± 3,92 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 11,45 ± 4,24 13,32 ± 4,01 0,026** 
Entrenamiento 25 10,59 ± 4,39 10,52 ± 5,25 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 11,45 ± 4,24 14,52 ± 4,64 0,000** 
 
Entrenamiento 23 10,59 ± 4,39 9,22 ± 5,14 
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5.2.2.3.2. Rango de Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del 
estudio.  
 
Gráfico 37. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Extensión Superior (Grados) 
 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 29,28 ± 7,56 27,10 ± 11,35 0,627*** 
Entrenamiento 28 23,14 ± 8,12 22,57 ± 8,46 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 29,28 ± 7,56 29,18 ± 7,58 0,955*** 
Entrenamiento 25 23,14 ± 8,12 23,12 ± 9,68 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 29,28 ± 7,56 29,89 ± 7,69 0,760*** 
Entrenamiento 23 23,14 ± 8,12 22,52 ± 5,84 
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5.2.2.4. NPRS Columna Cervical Inferior 
5.2.2.4.1. NPRS de Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 38. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Flexión Inferior (De 0 a 10) 
 
 Tabla 77. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Flexión Inferior (De 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,03 ± 2,21 0,69 ± 1,11 0,000** 
Entrenamiento 28 3,03 ± 2,50 3,07 ± 2,42 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,03 ± 2,21 0,68 ± 1,22 0,866** 
Entrenamiento 25 3,03 ± 2,50 0,64 ± 1,38 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,03 ± 2,21 0,63 ± 1,84 0,042** 
Entrenamiento 23 3,03 ± 2,50 1,17 ± 1,72 
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5.2.2.4.2. NPRS de Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 39. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Extensión Inferior (De 0 a 10) 
 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,28 ± 2,37 1,17 ± 1,69 0,027*** 
Entrenamiento 28 3,62 ± 2,65 3,57 ± 2,59 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,28 ± 2,37 1,14 ± 1,67 0,660*** 
Entrenamiento 25 3,62 ± 2,65 2,84 ± 2,32 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,28 ± 2,37 1,93 ± 2,59 0,619*** 
Entrenamiento 23 3,62 ± 2,65 2,52 ± 2,81 
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5.2.2.4.3. NPRS Inclinación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la inclinación derecha cervical en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 40. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Inclinación Derecha (De 0 a 10) 
 
 Tabla 79. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Inclinación Derecha 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Inclinación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3,55 ± 2,23 1,69 ± 2,21 0,001** 
Entrenamiento 28 3,90 ± 2,43 4,04 ± 2,71 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3,55 ± 2,23 1,50 ± 1,84 0,010** 
 
Entrenamiento 25 3,90 ± 2,43 3,20 ± 2,65 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3,55 ± 2,23 1,19 ± 2,13 0,002** 
Entrenamiento 23 3,90 ± 2,43 3,09 ± 2,41 
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5.2.2.4.4. NPRS Inclinación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la inclinación izquierda cervical en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 41. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Inclinación Izquierda (De 0 a 10) 
 
 Tabla 80. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Inclinación Izquierda 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Inclinación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3 ± 2,41 2 ± 2,19 0,001** 
Entrenamiento 28 4,17 ± 2,73 4,36 ± 2,71 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3 ± 2,41 1,25 ± 1,71 0,002** 
 
Entrenamiento 25 4,17 ± 2,73 3,08 ± 2,38 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3 ± 2,41 1,44 ± 2,21 0,004** 
Entrenamiento 23 4,17 ± 2,73 3,13 ± 2,30 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
182 
 
5.2.2.4.5. NPRS Rotación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 42. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Rotación Derecha (De 0 a 10) 
 
 Tabla 81. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Rotación Derecha 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,31 ± 2,12 1,24 ± 1,84 0,006** 
Entrenamiento 28 2,97 ± 3,01 3,32 ± 2,98 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,31 ± 2,12 0,75 ± 1,27 0,012** 
 
Entrenamiento 25 2,97 ± 3,01 2,04 ± 2,24 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,31 ± 2,12 0,52 ± 1,25 0,001** 
 
Entrenamiento 23 2,97 ± 3,01 2,52 ± 2,63 
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5.2.2.4.6. NPRS Rotación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 43. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Rotación Izquierda (De 0 a 10) 
 
 Tabla 82. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Rotación Izquierda 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,34 ± 2,02 1,59 ± 2,01 0,008** 
Entrenamiento 28 3,38 ± 3,02 3,54 ± 2,92 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,34 ± 2,02 0,82 ± 1,22 0,008** 
 
Entrenamiento 25 3,38 ± 3,02 2,56 ± 2,55 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,34 ± 2,02 0,89 ± 1,80 0,001** 
Entrenamiento 23 3,38 ± 3,02 3,13 ± 2,75 
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5.2.2.5. NPRS Columna Cervical Superior 
5.2.2.5.1. NPRS Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio.  
 
Gráfico 44. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Flexión Superior (De 0 a 10) 
 
 Tabla 83. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Flexión Superior (De 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,59 ± 2,92 2,93 ± 7,40 0,000** 
Entrenamiento 28 4,24 ± 2,56 4,93 ± 4,71 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,59 ± 2,92 0,79 ± 1,73 0,001** 
Entrenamiento 25 4,24 ± 2,56 2,64 ± 2,74 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,59 ± 2,92 0,63 ± 1,52 0,000** 
Entrenamiento 23 4,24 ± 2,56 2,65 ± 2,14 
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5.2.2.5.2. NPRS Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del 
estudio.  
 
Gráfico 45. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS Extensión Superior (De 0 a 10) 
 
 Tabla 84. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Extensión Superior 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,34 ± 1,49 0,45 ± 1,06 0,001** 
Entrenamiento 28 1,69 ± 2,04 2,04 ± 2,28 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,34 ± 1,49 0,21 ± 0,79 0,054** 
Entrenamiento 25 1,69 ± 2,04 0,92 ± 2,06 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,34 ± 1,49 0,15 ± 0,46 0,016** 
Entrenamiento 23 1,69 ± 2,04 1 ± 1,62 
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5.2.2.6. Error de Reposicionamiento 
5.2.2.6.1. Error de Reposicionamiento Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 46. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Flexión Inferior (Grados) 
 
 Tabla 85. Comparación Inter Grupo. Prueba *** ANOVA de un Factor. Error de Reposicionamiento 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error de Reposicionamiento Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3,14 ± 2,30 2,74 ± 2,89 0,438*** 
Entrenamiento 28 4,59 ± 2,61 3,83 ± 2,12 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3,14 ± 2,30 2,10 ± 1,48 0,869*** 
Entrenamiento 25 4,59 ± 2,61 3,57 ± 2,28 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3,14 ± 2,30 2,33 ± 1,47 0,164*** 
Entrenamiento 23 4,59 ± 2,61 3,13 ± 1,77 
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5.2.2.6.2. Error de Reposicionamiento Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 47. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Extensión Inferior 
(Grados) 
 
 Tabla 86. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Error de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error de Reposicionamiento Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,99 ± 2,06 2,90 ± 2,48 0,379** 
Entrenamiento 28 3,56 ± 2,15 3,17 ± 1,90 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,99 ± 2,06 2,18 ± 1,49 0,033* 
Entrenamiento 25 3,56 ± 2,15 3,25 ± 2,07 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,99 ± 2,06 2,11 ± 2,15 0,004** 
Entrenamiento 23 3,56 ± 2,15 3,43 ± 1,73 
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5.2.2.6.3. Error de Reposicionamiento Rotación Derecha Columna Cervical 
Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 48. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Rotación Derecha 
(Grados) 
 
 Tabla 87. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Error de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 0,79 ± 1,24 0,22 ± 0,62 0,005** 
Entrenamiento 28 1,62 ± 1,87 1,32 ± 1,61 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0,79 ± 1,24 0,25 ± 0,84 0,092** 
 
Entrenamiento 25 1,62 ± 1,87 0,92 ± 1,66 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0,79 ± 1,24 0,26 ± 0,94 0,537** 
Entrenamiento 23 1,62 ± 1,87 0,57 ± 1,93 
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5.2.2.6.4. Error Reposicionamiento Rotación Izquierda Columna Cervical 
Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 49. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Rotación Izquierda 
(Grados) 
 
 Tabla 88. Comparación Inter Grupo. Prueba *** ANOVA de un Factor. Error de Reposicionamiento 














Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,01 ± 2,1 0,55 ± 1,15 0,349*** 
Entrenamiento 28 2,1 ± 2,19 1,27 ± 1,62 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,01 ± 2,1 0,21 ± 0,69 0,445*** 
 
Entrenamiento 25 2,1 ± 2,19 1,20 ± 2,06 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,01 ± 2,1 0,26 ± 1,02  
0,308*** 
Entrenamiento 23 2,1 ± 2,19 1 ± 2,11 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
190 
 
5.2.2.6.5. Error Reposicionamiento Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 50. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Flexión Superior 
(Grados) 
 
 Tabla 89. Comparación Inter Grupo. Prueba *** ANOVA de un Factor. Error de Reposicionamiento 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,23 ± 1,71 1,43 ± 1,58 0,068*** 
Entrenamiento 28 2,51 ± 2,11 1,93 ± 2,01 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,23 ± 1,71 1,19 ± 1,08 0,415*** 
 
Entrenamiento 25 2,51 ± 2,11 2,28 ± 1,43 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,23 ± 1,71 1,26 ± 1,29 0,565*** 
Entrenamiento 23 2,51 ± 2,11 2,57 ± 1,67 
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5.2.2.6.6. Error Reposicionamiento Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 51. Comparación Inter Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Extensión Superior 
(Grados) 
 
 Tabla 90. Comparación Inter Grupo. Prueba *** ANOVA de un Factor. Error de Reposicionamiento 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Momento Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,64 ± 1,64 1,09 ± 1,51 0,595*** 
Entrenamiento 28 3,21 ± 2,04 2,44 ± 2,21 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,64 ± 1,64 1,67 ± 1,43 0,208*** 
 
Entrenamiento 25 3,21 ± 2,04 2,39 ± 2,05 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,64 ± 1,64 1,52 ± 1,53 0,798*** 
Entrenamiento 23 3,21 ± 2,04 3,04 ± 1,64 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.7. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación 
5.2.2.7.1. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación derecha durante el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 52. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Derecho (Grados) 
 Tabla 91. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento Test 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 21,26 ± 10,71 32,91 ± 9,29 0,000* 
Entrenamiento 28 16,7 ± 9,52 15,61 ± 10,03 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 21,26 ± 10,71 41,71 ± 7,52 0,000** 
 
Entrenamiento 25 16,7 ± 9,52 19,24 ± 12,52 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 21,26 ± 10,71 38,19 ± 8,96 0,000** 
 
Entrenamiento 23 16,7 ± 9,52 14,57 ± 9,17 
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5.2.2.7.2. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la rotación izquierda durante el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 53. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Izquierdo (Grados) 
 Tabla 92. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento Test 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 23,12 ± 8,98 32,26 ± 9,32 0,000** 
Entrenamiento 28 19,01 ± 10,33 18,04 ± 11,04 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 23,12 ± 8,98 39,82 ± 10,51 0,000** 
 
Entrenamiento 25 19,01 ± 10,33 20,88 ± 11,87 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 23,12 ± 8,98 39 ± 7,53 0,000** 
 
Entrenamiento 23 19,01 ± 10,33 15,04 ± 8,15 
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5.2.2.7.3. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Lado Más 
Restringido 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el lado más restringido durante el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 54. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Lado Más Restringido (Grados) 
 Tabla 93. Comparación Inter Grupo. Prueba *** ANOVA de un Factor. Rango de Movimiento Test de 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Lado Más Restringido
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 17,26 ± 7,9 29,02 ± 9,17 0,000*** 
Entrenamiento 28 12,8 ± 6,04 12,89 ± 7,2 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 17,26 ± 7,9 38,61 ± 9,69 0,000*** 
 
Entrenamiento 25 12,8 ± 6,04 15,96 ± 10,95 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 17,26 ± 7,9 36,37 ± 9 0,000*** 
 
Entrenamiento 23 12,8 ± 6,04 12,96 ± 8,10 
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5.2.2.7.4. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Lado Menos 
Restringido 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el lado menos restringido durante el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 55. Comparación Inter Grupo. Evolución del Rango de Movimiento en el Test de Flexión Rotación 
Lado Menos Restringido (Grados) 
 Tabla 94. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Rango de Movimiento Test 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Lado Menos Restringido
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 27,12 ± 9,19 36,15 ± 7,94 0,000** 
Entrenamiento 28 22,91 ± 10,52 20,75 ± 11,9 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 27,12 ± 9,19 42,93 ± 8,07 0,000** 
 
Entrenamiento 25 22,91 ± 10,52 24,16 ± 12 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 27,12 ± 9,19 40,81 ± 6,78 0,000** 
 
Entrenamiento 23 22,91 ± 10,52 16,65 ± 8,82 
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5.2.2.8. NPRS Test de Flexión Rotación 
5.2.2.8.1. NPRS Test de Flexión Rotación Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el NPRS durante la rotación derecha en el test de flexión rotación en 
los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 56. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS en el Test de Flexión Rotación Derecho (De 0 
a 10) 
 Tabla 95. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Test de Flexión 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Test de Flexión Rotación Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3,52 ± 2,28 1,79 ± 2,02 0,000** 
Entrenamiento 28 4,69 ± 2,36 5,25 ± 2,34 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3,52 ± 2,28 0,89 ± 1,31 0,002** 
 
Entrenamiento 25 4,69 ± 2,36 2,88 ± 2,64 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3,52 ± 2,28 1 ± 1,54 0,000** 
 
Entrenamiento 23 4,69 ± 2,36 3,78 ± 2,32 
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5.2.2.8.2. NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el NPRS durante la rotación izquierda en el test de flexión rotación 
en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 57. Comparación Inter Grupo. Evolución del NPRS en el Test de Flexión Rotación Izquierdo (De 0 
a 10) 
 Tabla 96. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. NPRS Test de Flexión 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3,34 ± 2,21 2 ± 2,17 0,000** 
Entrenamiento 28 4,55 ± 2,49 4,71 ± 2,4 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3,34 ± 2,21 1 ± 1,54 0,001** 
 
Entrenamiento 25 4,55 ± 2,49 2,84 ± 2,43 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3,34 ± 2,21 1 ± 1,39 0,000** 
 
Entrenamiento 23 4,55 ± 2,49 3,48 ± 2,21 
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5.2.2.9. Tono Muscular  
5.2.2.9.1. Trapecio Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio derecho (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 58. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (F) (Hz) 
 Tabla 97. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Trapecio 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 16,47 ± 1,65 15,95 ± 1,28 0,924* 
Entrenamiento 28 16,20 ± 1,98 15,99 ± 1,89 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3,34 ± 2,21 15,89 ± 1,58 0,678* 
 
Entrenamiento 25 4,55 ± 2,49 15,69 ± 1,86 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3,34 ± 2,21 16,30 ± 1,54 0,532* 
 
Entrenamiento 23 4,55 ± 2,49 15,97 ± 2,15 
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5.2.2.9.2. Trapecio Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio derecho (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 59. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (S) (N/M) 
Tabla 98. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Trapecio 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 286,59 ± 44,30 271,86 ± 32,16 0,597* 
Entrenamiento 28 280,45 ± 56,19 278,75 ± 60,72 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 286,59 ± 44,30 266,68 ± 44,83 0,876* 
 
Entrenamiento 25 280,45 ± 56,19 264,64 ± 50,18 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 286,59 ± 44,30 272,85 ± 43,18 0,994* 
 
Entrenamiento 23 280,45 ± 56,19 272,96 ± 60,90 
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5.2.2.9.3. Trapecio Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio derecho (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 60. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (C) 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,03 ± 0,19 1,04 ± 0,19 0,623* 
Entrenamiento 28 1,08 ± 0,26 1,07 ± 0,28 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,03 ± 0,19 1,04 ± 0,19 0,330* 
 
Entrenamiento 25 1,08 ± 0,26 1,10 ± 0,23 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,03 ± 0,19 1,07 ± 0,19 0,673* 
 
Entrenamiento 23 1,08 ± 0,26 1,09 ± 0,25 
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5.2.2.9.4. Esternocleidomastoideo Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (F) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 61. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F) 
(Hz) 
Tabla 100. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 13,28 ± 1,09 12,92 ± 1,24 0,145* 
Entrenamiento 28 13,29 ± 1,04 13,42 ± 1,32 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 13,28 ± 1,09 12,45 ± 2,42 0,844** 
 
Entrenamiento 25 13,29 ± 1,04 13 ± 1,23 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 13,28 ± 1,09 12,93 ± 1 0,719* 
 
Entrenamiento 23 13,29 ± 1,04 13,03 ± 1,06 
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5.2.2.9.5. Esternocleidomastoideo Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (S) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 62. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (S) 
(N/M) 
Tabla 101. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 224,93 ± 30,26 219,31 ± 35,85 0,157* 
Entrenamiento 28 224,28 ± 37,20 234,57 ± 44,09 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 224,93 ± 30,26 220,93 ± 32,08 0,687* 
 
Entrenamiento 25 224,28 ± 37,20 224,68 ± 35,33 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 224,93 ± 30,26 223,37 ± 24,71 0,803* 
 
Entrenamiento 23 224,28 ± 37,20 225,52 ± 35,59 
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5.2.2.9.6. Esternocleidomastoideo Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (C) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 63. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (C) 
Tabla 102. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,64 ± 0,34 1,53 ± 0,27 0,301* 
Entrenamiento 28 1,6 ± 0,37 1,63 ± 0,39 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,64 ± 0,34 1,7 ± 0,35 0,981* 
 
Entrenamiento 25 1,6 ± 0,37 1,7 ± 0,36 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,64 ± 0,34 1,64 ± 0,29 0,580* 
 
Entrenamiento 23 1,6 ± 0,37 1,69 ± 0,43 
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5.2.2.9.7. Escaleno Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno derecho (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 64. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (F) (Hz) 
Tabla 103. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Escaleno 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 16,06 ± 2,07 15,78 ± 2,32 0,487* 
Entrenamiento 28 16,14 ± 2,89 16,29 ± 3,11 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 16,06 ± 2,07 15,48 ± 2,09 0,927* 
 
Entrenamiento 25 16,14 ± 2,89 15,54 ± 2,18 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 16,06 ± 2,07 15,84 ± 2,60 0,697* 
 
Entrenamiento 23 16,14 ± 2,89 15,56 ± 2,57 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
205 
 
5.2.2.9.8. Escaleno Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno derecho (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 65. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (S) (N/M) 
Tabla 104. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Escaleno 
























Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 301,03 ± 54,14 289,34 ± 58,79 0,375* 
Entrenamiento 28 304,52 ± 100,14 310,21 ± 108,75 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 301,03 ± 54,14 278,64 ± 52,36 0,704* 
 
Entrenamiento 25 304,52 ± 100,14 284,68 ± 62,81 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 301,03 ± 54,14 290,78 ± 77,36 0,866* 
 
Entrenamiento 23 304,52 ± 100,14 294,52 ± 78,63 
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5.2.2.9.9. Escaleno Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno derecho (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 66. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (C) 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2,04 ± 2,51 1,57 ± 0,43 0,425* 
Entrenamiento 28 1,55 ± 0,43 1,48 ± 0,38 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2,04 ± 2,51 1,47 ± 0,35 0,870* 
 
Entrenamiento 25 1,55 ± 0,43 1,49 ± 0,37 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,04 ± 2,51 1,59 ± 0,45 0,607* 
 
Entrenamiento 23 1,55 ± 0,43 1,53 ± 0,39 
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5.2.2.9.10. Suboccipital Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital derecho (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 67. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (F) (Hz) 
Tabla 106. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 17,9 ± 2,45 17,64 ± 2,06 0,125* 
Entrenamiento 28 17,69 ± 1,67 18,45 ± 1,86 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 17,9 ± 2,45 17,95 ± 2,02 0,747* 
 
Entrenamiento 25 17,69 ± 1,67 18,12 ± 1,74 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 17,9 ± 2,45 18,07 ± 1,94 0,616* 
 
Entrenamiento 23 17,69 ± 1,67 18,32 ± 1,57 
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5.2.2.9.11. Suboccipital Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital derecho (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 68. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (S) (N/M) 
Tabla 107. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 339,17 ± 51,58 328,31 ± 56,67 0,016** 
Entrenamiento 28 325,03 ± 43,25 359,32 ± 50,13 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 339,17 ± 51,58 330,04 ± 57,02 0,744* 
 
Entrenamiento 25 325,03 ± 43,25 334,56 ± 40,67 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 339,17 ± 51,58 332,96 ± 48,93 0,215* 
 
Entrenamiento 23 325,03 ± 43,25 350,52 ± 49,56 
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5.2.2.9.12. Suboccipital Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital derecho (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 69. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (C) 
Tabla 108. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,4 ± 0,24 1,43 ± 0,25 0,614* 
Entrenamiento 28 1,42 ± 0,23 1,46 ± 0,24 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,4 ± 0,24 1,39 ± 0,20 0,239* 
 
Entrenamiento 25 1,42 ± 0,23 1,47 ± 0,26 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,4 ± 0,24 1,43 ± 0,22 0,845* 
 
Entrenamiento 23 1,42 ± 0,23 1,44 ± 0,24 
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5.2.2.9.13. Trapecio Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio izquierdo (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 70. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (F) (Hz) 
Tabla 109. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Trapecio 























Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 17,52 ± 1,58 16,7 ± 1,74 0,563* 
Entrenamiento 28 17,17 ± 2,29 17,01 ± 17,01 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 17,52 ± 1,58 17,61 ± 2,38 0,485* 
 
Entrenamiento 25 17,17 ± 2,29 17,16 ± 2,31 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 17,52 ± 1,58 17,73 ± 1,85 0,986* 
 
Entrenamiento 23 17,17 ± 2,29 17,72 ± 2,74 
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5.2.2.9.14. Trapecio Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio izquierdo (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 71. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (S) (N/M) 
Tabla 110. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Trapecio 























Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 311,62 ± 41,56 297,14 ± 47,72 0,425* 
Entrenamiento 28 304,76 ± 70,94 310,25 ± 72,23 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 311,62 ± 41,56 318,07 ± 60,18 0,406* 
 
Entrenamiento 25 304,76 ± 70,94 304,6 ± 56,44 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 311,62 ± 41,56 311,56 ± 52,49 0,485* 
 
Entrenamiento 23 304,76 ± 70,94 324,96 ± 77,13 
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5.2.2.9.15. Trapecio Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del trapecio izquierdo (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 72. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (C) 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo(C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,06 ± 0,17 1,06 ± 0,19 0,488* 
Entrenamiento 28 1,1 ± 0,23 1,10 ± 0,25 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,06 ± 0,17 1,13 ± 0,21 0,720* 
 
Entrenamiento 25 1,1 ± 0,23 1,16 ± 0,22 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,06 ± 0,17 1,14 ± 0,18 0,960* 
 
Entrenamiento 23 1,1 ± 0,23 1,14 ± 0,23 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.9.16. Esternocleidomastoideo Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (F) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 73. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (F) 
(Hz) 
Tabla 112. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 12,82 ± 0,83 12,75 ± 1,29 0,194* 
Entrenamiento 28 12,93 ± 1,01 13,21 ± 1,35 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 12,82 ± 0,83 12,85 ± 0,84 0,513** 
 
Entrenamiento 25 12,93 ± 1,01 13,03 ± 1,13 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 12,82 ± 0,83 13,03 ± 1,14 0,981* 
 
Entrenamiento 23 12,93 ± 1,01 13,08 ± 1,15 
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5.2.2.9.17. Esternocleidomastoideo Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (S) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 74. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (S) 
(N/M) 
Tabla 113. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 221,28 ± 31,45 221,03 ± 38,12 0,131* 
Entrenamiento 28 233,14 ± 41,87 239,07 ± 50,20 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 221,28 ± 31,45 228,61 ± 30,28 0,875* 
 
Entrenamiento 25 233,14 ± 41,87 230,16 ± 41,19 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 221,28 ± 31,45 229,41 ± 35,71 0,671* 
 
Entrenamiento 23 233,14 ± 41,87 233,83 ± 37,26 
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5.2.2.9.18. Esternocleidomastoideo Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (C) en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 75. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (C) 
Tabla 114. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 























Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,58 ± 0,32 1,53 ± 0,34 0,357* 
Entrenamiento 28 1,62 ± 0,41 1,63 ± 0,43 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,58 ± 0,32 1,58 ± 0,31 0,721** 
 
Entrenamiento 25 1,62 ± 0,41 1,61 ± 0,38 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,58 ± 0,32 1,65 ± 0,34 0,948* 
 
Entrenamiento 23 1,62 ± 0,41 1,65 ± 0,36 
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5.2.2.9.19. Escaleno Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno izquierdo (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 76. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (F) (Hz) 
Tabla 115. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Escaleno 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 15,73 ± 2,26 14,84 ± 2,14 0,256* 
Entrenamiento 28 15,6 ± 2,28 15,52 ± 2,34 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 15,73 ± 2,26 15,33 ± 1,72 0,758* 
 
Entrenamiento 25 15,6 ± 2,28 15,48 ± 1,85 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 15,73 ± 2,26 16,41 ± 2,48 0,075* 
 
Entrenamiento 23 15,6 ± 2,28 15,25 ± 1,92 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.9.20. Escaleno Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno izquierdo (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 77. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (S) (N/M) 
Tabla 116. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular Escaleno 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 293,97 ± 58,74 268,97 ± 45,17 0,191* 
Entrenamiento 28 287,72 ± 66,41 289,61 ± 69,31 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 293,97 ± 58,74 274,79 ± 43,85 0,826* 
 
Entrenamiento 25 287,72 ± 66,41 277,68 ± 51,26 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 293,97 ± 58,74 309,11 ± 71,22 0,058* 
 
Entrenamiento 23 287,72 ± 66,41 273,30 ± 56,98 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.9.21. Escaleno Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del escaleno izquierdo (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 78. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (C) 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,5 ± 0,37 1,52 ± 0,36 0,621** 
Entrenamiento 28 1,51 ± 0,43 1,5 ± 0,41 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,5 ± 0,37 1,49 ± 0,42 0,895* 
 
Entrenamiento 25 1,51 ± 0,43 1,5 ± 0,27 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,5 ± 0,37 1,46 ± 0,31 0,950* 
 
Entrenamiento 23 1,51 ± 0,43 1,45 ± 0,30 
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5.2.2.9.22. Suboccipital Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital izquierdo (F) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 79. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (F) (Hz) 
Tabla 118. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 






















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 18,22 ± 1,84 18,08 ± 1,94 0,086* 
Entrenamiento 28 17,88 ± 2,12 18,96 ± 1,88 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 18,22 ± 1,84 18,39 ± 2,22 0,649** 
 
Entrenamiento 25 17,88 ± 2,12 18,18 ± 2,38 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 18,22 ± 1,84 18,14 ± 2 0,872* 
 
Entrenamiento 23 17,88 ± 2,12 18,23 ± 1,68 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.9.23. Suboccipital Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital izquierdo (S) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 80. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (S) (N/M) 
Tabla 119. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
 Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 337,9 ± 48,65 332,97 ± 47,81 0,016** 
Entrenamiento 28 334,93 ± 51 368,36 ± 59,2 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 337,9 ± 48,65 339,89 ± 63,43 0,545** 
 
Entrenamiento 25 334,93 ± 51 335,64 ± 69,32 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 337,9 ± 48,65 329,59 ± 56,70 0,357* 
 
Entrenamiento 23 334,93 ± 51 344,22 ± 53,88 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
221 
 
5.2.2.9.24. Suboccipital Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el tono muscular del suboccipital izquierdo (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 81. Comparación Inter Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (C) 
Tabla 120. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1,4 ± 0,18 1,38 ± 0,24 0,284* 
Entrenamiento 28 1,42 ± 0,27 1,46 ± 0,32 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1,4 ± 0,18 1,37 ± 0,22 0,696* 
 
Entrenamiento 25 1,42 ± 0,27 1,39 ± 0,25 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1,4 ± 0,18 1,39 ± 0,18 0,500* 
 
Entrenamiento 23 1,42 ± 0,27 1,43 ± 0,24 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10. Dolor a la Presión 
5.2.2.10.1. Articulación Metacarpiana Derecha  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en la articulación metacarpiana derecha del 
primer dedo en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 82. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Derecha 
(kPa) 
 Tabla 121. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 395,93 ± 195,23 385,62 ± 188,31 0,190** 
Entrenamiento 28 359,14 ± 175,98 325,64 ± 166,49 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 395,93 ± 195,23 424 ± 194,92 0,065** 
 
Entrenamiento 25 359,14 ± 175,98 356,32 ± 180,52 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 395,93 ± 195,23 441,48 ± 195,87 0,004* 
 
Entrenamiento 23 359,14 ± 175,98 299,17 ± 123,87 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.2. Trapecio Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el trapecio derecho en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 83. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Trapecio Derecho (kPa) 
 Tabla 122. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Trapecio Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 208 ± 98,75 213,07 ± 99,04 0,225** 
Entrenamiento 28 192,17 ± 88,42 183,86 ± 91,02 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 208 ± 98,75 267,14 ± 131,24 0,011* 
 
Entrenamiento 25 192,17 ± 88,42 185 ± 87,53 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 208 ± 98,75 262,78 ± 110,21 0,001* 
 
Entrenamiento 23 192,17 ± 88,42 166,39 ± 78,48 
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5.2.2.10.3. Elevador de la Escápula Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el elevador de la escápula derecho en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 84. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Derecho 
(kPa) 
 Tabla 123. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 213,45 ± 132,29 212,1 ± 118,62 0,076* 
Entrenamiento 28 180,69 ± 105,62 162,64 ± 84,42 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 213,45 ± 132,29 254,32 ± 103,13 0,001** 
 
Entrenamiento 25 180,69 ± 105,62 159,68 ± 80,54 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 213,45 ± 132,29 274,78 ± 132,85 0,000** 
 
Entrenamiento 23 180,69 ± 105,62 144,74 ± 64,99 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.4. Esplenio del Cuello Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el esplenio del cuello derecho en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 85. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Derecho (kPa) 
 Tabla 124. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 177,59 ± 84,66 179,76 ± 85,29 0,039* 
Entrenamiento 28 152,86 ± 63,17 138,32 ± 60,34 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 177,59 ± 84,66 219,39 ± 101,46 0,001** 
 
Entrenamiento 25 152,86 ± 63,17 148,64 ± 72,4 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 177,59 ± 84,66 240,59 ± 107,64 0,000** 
 
Entrenamiento 23 152,86 ± 63,17 135,78 ± 62,19 
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5.2.2.10.5. Esplenio de la Cabeza Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el esplenio de la cabeza derecho en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 86. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Derecho 
(kPa) 
 Tabla 125. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 208,69 ± 114,53 221,79 ± 119,76 0,025** 
Entrenamiento 28 173,76 ± 87,92 161,36 ± 78,84 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 208,69 ± 114,53 253,71 ± 114,25 0,001** 
 
Entrenamiento 25 173,76 ± 87,92 167,04 ± 84,5 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 208,69 ± 114,53 280,96 ± 138,74 0,000** 
 
Entrenamiento 23 173,76 ± 87,92 142,13 ± 71,13 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.6. Suboccipital Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el suboccipital derecho en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 87. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Suboccipital Derecho (kPa) 
 Tabla 126. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Suboccipital Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 211,45 ± 91,57 227,41 ± 117,72 0,004** 
Entrenamiento 28 186,1 ± 75,34 153,25 ± 79,66 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 211,45 ± 91,57 260,21 ± 113,44 0,004** 
 
Entrenamiento 25 186,1 ± 75,34 185,84 ± 82,39 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 211,45 ± 91,57 301,59 ± 120,01 0,000* 
 
Entrenamiento 23 186,1 ± 75,34 159,91 ± 74,46 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
228 
 
5.2.2.10.7. Articulación Metacarpiana Izquierda  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en la articulación metacarpiana izquierda del 
primer dedo en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 88. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana 
Izquierda (kPa) 
 Tabla 127. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 339,9 ± 184,74 342,55 ± 151,68 0,384** 
Entrenamiento 28 364,34 ± 155,47 300,96 ± 142,8 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 339,9 ± 184,74 406,93 ± 169,04 0,094** 
 
Entrenamiento 25 364,34 ± 155,47 348,92 ± 188,56 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 339,9 ± 184,74 432,67 ± 176,53 0,040* 
 
Entrenamiento 23 364,34 ± 155,47 332,91 ± 154,44 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.8. Trapecio Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el trapecio izquierdo en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 89. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo (kPa) 
 Tabla 128. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 237,97 ± 113,66 234,31 ± 105,56 0,034* 
Entrenamiento 28 213,28 ± 97,49 177,96 ± 89,33 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 237,97 ± 113,66 319,82 ± 189,76 0,003** 
 
Entrenamiento 25 213,28 ± 97,49 201,96 ± 92,52 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 237,97 ± 113,66 300,67 ± 119,72 0,000** 
 
Entrenamiento 23 213,28 ± 97,49 182,39 ± 98,60 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.9. Elevador de la Escápula Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el elevador de la escápula izquierdo en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 90. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo 
(kPa) 
 Tabla 129. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 223,62 ± 141,34 222,76 ± 112,67 0,012** 
Entrenamiento 28 190,24 ± 122,36 157,25 ± 83,64 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 223,62 ± 141,34 268,18 ± 132 0,003** 
 
Entrenamiento 25 190,24 ± 122,36 181,48 ± 93,41 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 223,62 ± 141,34 282,44 ± 118,49 0,000** 
 
Entrenamiento 23 190,24 ± 122,36 144,57 ± 66,98 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.10. Esplenio del Cuello Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el esplenio del cuello izquierdo en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 91. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo (kPa) 
 Tabla 130. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 175,76 ± 76,25 175,34 ± 71,71 0,018* 
Entrenamiento 28 153,9 ± 72,56 130,89 ± 65,49 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 175,76 ± 76,25 236,93 ± 110,18 0,000** 
 
Entrenamiento 25 153,9 ± 72,56 160,52 ± 72,85 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 175,76 ± 76,25 256,37 ± 115,06 0,000** 
 
Entrenamiento 23 153,9 ± 72,56 136,91 ± 62,33 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.11. Esplenio de la Cabeza Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el esplenio de la cabeza izquierdo en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 92. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Izquierdo 
(kPa) 
 Tabla 131. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 206,38 ± 113,72 208,24 ± 103,84 0,015* 
Entrenamiento 28 174,59 ± 90,02 146,54 ± 78,57 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 206,38 ± 113,72 283,54 ± 169,47 0,003** 
 
Entrenamiento 25 174,59 ± 90,02 190 ± 85,57 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 206,38 ± 113,72 302,74 ± 165,84 0,000** 
 
Entrenamiento 23 174,59 ± 90,02 150,26 ± 73,66 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.10.12. Suboccipital Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el dolor a la presión en el suboccipital izquierdo en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 93. Comparación Inter Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo (kPa) 
 Tabla 132. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Dolor a la Presión 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Ev. Post Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 207,9 ± 105,33 214,38 ± 107,5 0,022** 
Entrenamiento 28 180,59 ± 79,85 152,46 ± 70,75 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 207,9 ± 105,33 270,11 ± 117,16 0,005** 
 
Entrenamiento 25 180,59 ± 79,85 200,84 ± 82,53 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 207,9 ± 105,33 318,85 ± 159,37 0,000** 
 
Entrenamiento 23 180,59 ± 79,85 180,22 ± 69,11 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11. Juego Articular 
5.2.2.11.1. Segmento C0-C1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C0-C1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 94. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C0-C1 Izquierdo 
 









































Juego Articular C0-C1 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 20; 68,97% 9; 31,03% 0 1,000* 
Entrenamiento 29 19; 65,52% 10; 34,48% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 0,000* 
Entrenamiento 25 19; 76% 6; 24% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 6; 22,22% 21; 77,78% 0 0,000* 
Entrenamiento 23 20; 86,96% 3; 13,04% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.2. Segmento C1-C2 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C1-C2 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 95. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C1-C2 Izquierdo 
 








































Juego Articular C1-C2 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 8; 27,6% 21; 72,4% 0 0,088* 
Entrenamiento 29 14; 48,3% 15; 51,7% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 2; 7,16% 26; 92,86% 0 0,000* 
Entrenamiento 25 15; 60% 10; 40% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 0,000* 
Entrenamiento 23 15; 65,22% 8; 34,78% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.3. Segmento C2-C3 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C2-C3 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 96. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C2-C3 Izquierdo 
 












































Juego Articular C2-C3 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 19; 65,5% 10; 34,5% 0 0,212* 
Entrenamiento 29 15; 51,7% 14; 48,3% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 0,010* 
Entrenamiento 25 12; 48% 13; 52% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 0,006* 
Entrenamiento 23 12; 52,18% 11; 47,82% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.4. Segmento C3-C4 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C3-C4 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 97. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C3-C4 Izquierdo 
 







































Juego Articular C3-C4 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3; 10,3% 20; 69% 6; 20,7% 0,843* 
Entrenamiento 29 2; 6,9% 19; 65,5% 8; 27,6% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 23; 82,14% 5; 17,86% 0,543* 
Entrenamiento 25 0 20; 80% 5; 20% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 25; 92,59% 2; 7,41% 0,429* 
Entrenamiento 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.5. Segmento C4-C5 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C4-C5 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 98. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C4-C5 Izquierdo 
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Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3; 10,3% 24; 82,8% 2; 6,9% 0,849* 
Entrenamiento 29 1; 3,4% 26; 89,7% 2; 6,9% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 27; 96,43% 1; 3,57% 0,384* 
Entrenamiento 25 0 23; 92% 2; 8% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 23; 85,19% 4; 14,81% 0,162* 
Entrenamiento 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.6. Segmento C5-C6 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C5-C6 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 99. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C5-C6 Izquierdo 
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Juego Articular C5-C6 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 5; 17,2% 24; 82,8% 0 1,000* 
Entrenamiento 29 4; 13,8% 24; 82,8% 1; 3,4% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3; 10,71% 25; 89,29% 0 0,214* 
Entrenamiento 25 5; 20% 19; 76% 1; 4% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 0,360* 
Entrenamiento 23 3; 13,04% 19; 82,61% 1; 4,35% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
240 
 
5.2.2.11.7. Segmento C6-C7 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C6-C7 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 100. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C6-C7 Izquierdo 
 







































Juego Articular C6-C7 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3; 10,3% 26; 89,7% 0 0,353* 
Entrenamiento 29 5; 17,2% 24; 82,8% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 23; 82,14% 1; 3,57 0,157* 
Entrenamiento 25 8; 32% 17; 68% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 0,439* 
Entrenamiento 23 4; 17,39% 19; 82,61% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.8. Segmento C7-D1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C7-D1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 101. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C7-D1 Izquierdo 
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Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 6; 20,7% 23; 79,3% 0 0,550* 
Entrenamiento 29 8; 27,6% 20; 69% 1; 3,4% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 0,360* 
Entrenamiento 25 5; 20% 20; 80% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 7; 25,93% 20; 70,07% 0 0,402* 
Entrenamiento 23 6; 27,09% 17; 73,91% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.9. Segmento C0-C1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C0-C1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 102. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C0-C1 Derecho 
 










































Juego Articular C0-C1 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29   17; 58,6% 12; 41,4% 0 0,500* 
Entrenamiento 29 18; 62,1% 11; 37,9% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 0,000* 
Entrenamiento 25 11; 44% 14; 56% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 0,006* 
Entrenamiento 23 12; 52,18% 11; 47,82% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.10. Segmento C1-C2 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C1-C2 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 103. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C1-C2 Derecho 
 










































Juego Articular C1-C2 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 15; 51,7% 14; 48,3% 0 0,603* 
Entrenamiento 29 15; 51,7% 14; 48,3% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 0,010* 
Entrenamiento 25 12; 48% 13; 52% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2; 7,41% 25; 92,59% 0 0,004* 
Entrenamiento 23 10; 43,48% 13; 56,52% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.11. Segmento C2-C3 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C2-C3 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 104. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C2-C3 Derecho 
 








































Juego Articular C2-C3 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 22; 75,9% 7; 24,1% 0 0,072* 
Entrenamiento 29 27; 93,1% 2; 6,9% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 5; 17,86% 23; 82,14% 0 0,000* 
Entrenamiento 25 20; 80% 5; 20% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2; 7,41% 25; 92,59 0 0,000* 
Entrenamiento 23 17; 73,91% 6; 27,09% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.12. Segmento C3-C4 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C3-C4 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 105. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C3-C4 Derecho 
 









































Juego Articular C3-C4 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 20; 69% 5; 17,2% 0,863* 
Entrenamiento 29 5; 17,2% 18; 62,1% 6; 20,7% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 27; 96,43% 1; 3,57% 0,117* 
Entrenamiento 25 1; 4% 20; 80% 4; 16% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 26; 96,3% 1; 3,7% 0,346* 
Entrenamiento 23 0 21; 91,3% 2; 8,7% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.13. Segmento C4-C5 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C4-C5 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 106. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C4-C5 Derecho 
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Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 22; 75,9% 5; 17,2% 0,178* 
Entrenamiento 29 5; 17,2% 23; 79,3% 1; 3,4% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 0,343* 
Entrenamiento 25 1; 4% 23; 92% 1; 4% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 25; 92,59% 2; 7,41% 0,429* 
Entrenamiento 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.14. Segmento C5-C6 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C5-C6 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 107. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C5-C6 Derecho 
 











































Juego Articular C5-C6 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 24; 82,8% 1; 3,4% 0,331* 
Entrenamiento 29 8; 27,6% 21; 72,4% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 0,224* 
Entrenamiento 25 3; 12% 22; 88% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1; 3,7% 26; 96,3% 0 0,253* 
Entrenamiento 23 0 23; 100% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.15. Segmento C6-C7 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C6-C7 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 108. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C6-C7 Derecho 
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Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 6; 20,7% 22; 75,9% 1; 3,4% 0,760* 
Entrenamiento 29 8; 27,6% 21; 72,4% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 0,378* 
Entrenamiento 25 2; 8% 23; 92% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 0,350* 
Entrenamiento 23 2; 8,7% 21; 91,3% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.11.16. Segmento C7-D1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el juego articular C7-D1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 109. Comparación Inter Grupo. Evolución del Juego Articular C7-D1 Derecho 
 








































Juego Articular C7-D1 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 9; 31% 20; 69% 0 0,783* 
Entrenamiento 29 11; 37,9% 18; 62,1% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 6; 21,43% 22; 78,57% 0 0,090* 
Entrenamiento 25 1; 4% 24; 96% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 27; 100% 0 0,010* 
Entrenamiento 23 5; 21,74% 18; 78,26% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12. Síntomas Durante Juego Articular 
5.2.2.12.1. Segmento C0-C1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C0-C1 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 110. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C0-C1 Izquierdo 
 












































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7% 0,832* 
Entrenamiento 29 4; 13,8% 1; 3,4% 24; 82,8% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,001* 
Entrenamiento 25 2; 8% 6; 24% 17; 68% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 0,014* 
Entrenamiento 23 8; 34,78% 1; 4,35% 14; 60,87% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.2. Segmento C1-C2 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C1-C2 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 111. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C1-C2 Izquierdo 
 












































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 0 27; 93,1% 0,332* 
Entrenamiento 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,000* 
Entrenamiento 25 7; 28% 2; 8% 16; 64% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 1; 3,7% 26; 96,3% 0,000* 
Entrenamiento 23 8; 34,78% 0 15; 65,22% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.3. Segmento C2-C3 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C2-C3 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 112. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C2-C3 Izquierdo 
 















































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 6; 20,7% 1; 3,4% 22; 75,9% 0,355* 
Entrenamiento 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,000* 
Entrenamiento 25 9; 36% 1; 4% 15; 60% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 0,013* 
Entrenamiento 23 9; 39,13% 0 14; 60,87% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.4. Segmento C3-C4 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C3-C4 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 113. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C3-C4 Izquierdo 
 










































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9% 1,000* 
Entrenamiento 29 4; 13,8% 2; 6,9% 23; 79,3% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 1; 3,57% 27; 96,43% 0,014* 
Entrenamiento 25 5; 20% 0 20; 80% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 0,355* 
Entrenamiento 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
254 
 
5.2.2.12.5. Segmento C4-C5 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C4-C5 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 114. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C4-C5 Izquierdo 
 







































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 0 1; 3,4% 28; 96,6% 1,000* 
Entrenamiento 29 0 1; 3,4% 28; 96,6% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,117* 
Entrenamiento 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 0,238* 
Entrenamiento 23 2; 8,7% 1; 4,35% 20; 86,95% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.6. Segmento C5-C6 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C5-C6 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 115. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C5-C6 Izquierdo 
 








































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7% 0,611* 
Entrenamiento 29 1; 3,4% 0 28; 96,6% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,029* 
Entrenamiento 25 4; 16% 0 21; 84% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,030* 
Entrenamiento 23 3; 13,04% 1; 4,35% 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.7. Segmento C6-C7 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C6-C7 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 116. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C6-C7 Izquierdo 








































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 0 2; 6,9% 27; 93,1% 0,611* 
Entrenamiento 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,117* 
Entrenamiento 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,093* 
Entrenamiento 23 2; 8,7% 0 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.8. Segmento C7-D1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C7-D1 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 117. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C7-D1 Izquierdo 
 









































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7% 0,670* 
Entrenamiento 29 4; 13,8% 0 25; 86,2% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,194* 
Entrenamiento 25 0 1; 4% 24; 96% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 0,385* 
Entrenamiento 23 1; 4,35% 1; 4,35% 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.9. Segmento C0-C1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C0-C1 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 118. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C0-C1 Derecho 
 













































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 6; 20,7% 3; 10,3% 20; 69% 0,691* 
Entrenamiento 29 3; 10,3% 4; 13,8% 22; 75,9% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,117* 
Entrenamiento 25 1; 4% 1; 4% 23; 92% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,018* 
Entrenamiento 23 4; 17,39% 0 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.10. Segmento C1-C2 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C1-C2 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 119. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C1-C2 Derecho 
 










































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9% 0,808* 
Entrenamiento 29 3; 10,3% 2; 6,9% 24; 82,8% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,081* 
Entrenamiento 25 3; 12% 0 22; 88% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 1; 3,7% 26; 96,3% 0,022* 
Entrenamiento 23 4; 17,39% 0 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.11. Segmento C2-C3 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C2-C3 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 120. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C2-C3 Derecho 
 












































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 9; 31% 3; 10,3% 17; 58,6% 0,926* 
Entrenamiento 29 11; 37,9% 3; 10,3% 15; 51,7% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,000* 
Entrenamiento 25 7; 28% 3; 12% 15; 60% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,000* 
Entrenamiento 23 9; 39,13% 2; 8,7% 12; 52,17% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.12. Segmento C3-C4 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C3-C4 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 121. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C3-C4 Derecho 
 











































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 5; 17,2% 20; 69% 0,494* 
Entrenamiento 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 1; 3,57% 27; 96,43% 0,081* 
Entrenamiento 25 3; 12% 0 22; 88% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0  27; 100% 0,093* 
Entrenamiento 23 2; 8,7% 0  21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.13. Segmento C4-C5 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C4-C5 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 122. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C4-C5 Derecho 
 









































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 4; 13,8% 1; 3,4% 24; 82,8% 0,505* 
Entrenamiento 29 1; 3,4% 2; 6,9% 26; 89,7% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,194* 
Entrenamiento 25 1; 4% 0 24; 96% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,093* 
Entrenamiento 23 2; 8,7% 0 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.14. Segmento C5-C6 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C5-C6 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 123. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C5-C6 Derecho 
 









































Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 1; 3,4% 2; 6,9% 26; 89,7% 0,393* 
Entrenamiento 29 3; 10,3% 4; 13,8% 22; 75,9% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,117* 
Entrenamiento 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 0,253* 
Entrenamiento 23 0 0 23; 100% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
264 
 
5.2.2.12.15. Segmento C6-C7 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C6-C7 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 124. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C6-C7 Derecho 
 




































100 100 100 95,65
Síntomas C6-C7 Derecho
Síntomas Dolor Nada
Prueba para Muestras Independientes 















Anamnesis  Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8% 0,890* 
Entrenamiento 29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 0 28; 100% 0,176* 
Entrenamiento 25 0 0 25; 100% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0 0 27; 100% 0,144* 
Entrenamiento 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.12.16. Segmento C7-D1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en los síntomas reproducidos durante el juego articular C7-D1 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 125. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Síntomas de C7-D1 Derecho 
 




























6,9 10,3 3,7 4,35
10,3 6,9
10,71 4
82,8 82,8 89,29 96 96,3 96,65
Síntomas C7-D1 Derecho
Síntomas Dolor Nada
Prueba para Muestras Independientes 

















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8% 1,000* 
Entrenamiento 29 3; 10,3% 2; 6,9% 24; 82,8% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 0 3; 10,71% 25; 89,29% 0,308* 
Entrenamiento 25 0 1; 4% 24; 96% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 0,355* 
Entrenamiento 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13. Sección Transversal de la Musculatura Profunda 
5.2.2.13.1. Longitud en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la longitud en relajación de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 126. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Relajación Izquierdo 
(centímetros) 
 



















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0,91 ± 0,22 0,95 ± 0,22 0,017* 
Entrenamiento 22 0,89 ± 0,22 0,81 ± 0,16 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.2. Lateral en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la sección lateral en relajación de la musculatura izquierda en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 127. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Relajación Izquierdo 
(centímetros) 
 




















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,16 ± 0,39 1,99 ± 0,25 0,238*** 
Entrenamiento 22 1,92 ± 0,37 1,84 ± 0,39 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.3. Área en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el área en relajación de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 128. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Relajación Izquierdo 
(centímetros cuadrados) 
 




















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 5,41 ± 0,91 5,18 ± 0,56 0,275*** 
Entrenamiento 22 4,89 ± 0,77 4,74 ± 0,83 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.4. Longitud en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la longitud en contracción de la musculatura izquierda en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 129. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Contracción 
Izquierdo (centímetros) 
 























Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0,93 ± 0,21 1 ± 0,23 0,056* 
Entrenamiento 22 0,94 ± 0,18 0,90 ± 0,14 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.5. Lateral en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la sección lateral en contracción de la musculatura izquierda en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 130. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Lateral Longitud Contracción Izquierdo 
 




















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,35 ± 0,36 2,18 ± 0,23 0,082*** 
Entrenamiento 22 2,06 ± 0,32 2,02 ± 0,37 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.6. Área en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el área en contracción de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 131. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Contracción Izquierdo 
(centímetros) 
 
























Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 5,76 ± 0,86 5,66 ± 0,57 0,226*** 
Entrenamiento 22 5,16 ± 0,73 5,19 ± 0,82 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.7. Longitud en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la longitud en relajación de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 132. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Relajación Derecho 
(centímetros) 
 
























Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0,90 ± 0,27 0,96 ± 0,21 0,040* 
Entrenamiento 22 0,88 ± 0,19 0,84 ± 0,18 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.8. Lateral en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la sección lateral en relajación de la musculatura derecha en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 133. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Relajación Derecho 
(centímetros) 
 





















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,28 ± 0,39 2,12 ± 0,35 0,652*** 
Entrenamiento 22 2,04 ± 0,42 1,93 ± 0,36 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.9. Área en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el área en relajación de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 134. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Relajación Derecho 
(centímetros) 
 





















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 5,57 ± 0,87 5,44 ± 0,76 0,004** 
Entrenamiento 22 5,14 ± 0,86 4,84 ± 0,79 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.10. Longitud en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la longitud en contracción de la musculatura derecha en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 135. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Contracción 
Derecho (centímetros) 
 
























Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 0,98 ± 0,28 1 ± 0,20 0,036* 
Entrenamiento 22 0,92 ± 0,21 0,88 ± 0,19 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.11. Lateral en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la sección lateral en contracción de la musculatura derecha en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 136. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Contracción Derecho 
(centímetros) 
 
























Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 2,43 ± 0,49 2,33 ± 0,44 0,182* 
Entrenamiento 22 2,27 ± 0,47 2,16 ± 0,42 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.13.12. Área en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el área en contracción de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 137. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Contracción Derecho 
(centímetros) 
 





















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Seg. 2 
Sig.  
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 6,01 ± 1,17 5,91 ± 0,84 0,020** 
Entrenamiento 22 5,60 ± 0,84 5,33 ± 0,97 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.14. Fuerza de la Musculatura Profunda 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la fuerza de la musculatura profunda cervical durante el test de 
flexión cráneo cervical. 
 






















































Test de Flexión Cráneo Cervical
No lo consigue 20 22 24 26 28 30
Prueba para Muestras Independientes 






























0 0 0 0 0,283* 
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Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 

























Tabla 177. Comparación Inter Grupo. * Prueba Exacta de Fisher. Test de Flexión Cráneo Cervical (mmHg) 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.15. Índice de Discapacidad Cervical 
5.2.2.15.1. Puntuación Índice de Discapacidad Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del 
estudio. 
 




















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación Índice de Discapacidad Cervical
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 13 ± 6 5 ± 3 0,000* 
Entrenamiento 25 15 ± 7 10 ± 6 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 13 ± 6 4 ± 3 0,000* 
Entrenamiento 23 15 ± 7 12 ± 7 
Tabla 178. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Puntuación Índice de 
Discapacidad Cervical (Puntos) 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.15.2. Grado de Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el grado de discapacidad cervical en el cuestionario índice de 
discapacidad cervical. 
 















































3,4 10,3 4 8,7
Grado de Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical
Sin Discapacidad Discapacidad Leve Discapacidad Moderada Discapacidad Severa
Prueba para Muestras Independientes 























Terapia Manual + 
Entrenamiento 
29 3; 10,3% 17; 58,6% 8; 27,6% 1; 3,4% 0 0,304* 
Entrenamiento 29 0 16; 55,2% 10; 34,5% 3; 10,3% 0 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 16; 57,14% 12; 42,86% 0 0 0 0,001* 
Entrenamiento 25 3; 12% 17; 68% 4; 16% 1; 4% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 18; 66,67% 9; 33,33% 0 0 0 0,000* 
Entrenamiento 23 3; 13,04% 15; 65,22% 3; 13,04% 2; 8,7% 0 
Tabla 179. Comparación Inter Grupo. * Prueba Exacta de Fisher. Grado de Discapacidad Índice de 
Discapacidad Cervical 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
281 
 
5.2.2.16. Cuestionario Kinesiofobia y Dolor Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 141. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Puntuación Kinesiofobia y Dolor Cervical (Puntos) 
 
 Tabla 180. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Puntuación Kinesiofobia y 





















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación Kinesiofobia y Dolor Cervical
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 39 ± 7 35 ± 6 0,168* 
Entrenamiento 25 39 ± 8 38 ± 9 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 39 ± 7 34 ± 7 0,056* 
Entrenamiento 23 39 ± 8 39 ± 11 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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5.2.2.17. Intensidad de Cefalea Cuestionario HIT-6 
5.2.2.17.1. Puntuación HIT-6 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 142. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Puntuación del HIT-6 (Puntos) 
 

















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación HIT-6
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento






N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
17 57 ± 9 47 ± 8 0,088* 
Entrenamiento 18 56 ± 8 52 ± 10 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
16 57 ± 9 45 ± 9 0,004* 
Entrenamiento 16 56 ± 8 55 ± 10 
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5.2.2.17.2. Grado de Discapacidad HIT-6 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en el grado de discapacidad cervical en el cuestionario HIT-6. 
 

















































Grado de Discapacidad HIT-6
Poco o Ningún Impacto Cierto Impacto Importante Impacto Impacto Muy Severo
Prueba para Muestras Independientes 




















Terapia Manual + 
Entrenamiento 
18 3; 16,67% 5; 27,78% 2; 11,11% 8; 44,44% 0,500* 
Entrenamiento 21 3; 14,29% 5; 23,81% 7; 33,34% 6; 28,57% 
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
17 11; 64,71% 4; 23,53% 1; 5,88% 1; 5,88% 0,357* 
Entrenamiento 18 7; 38,89% 3; 16,67% 3; 16,67% 5; 27,78% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
16 10; 62,5% 4; 25% 0 2; 12,5% 0,266* 
Entrenamiento 16 4; 25% 6; 37,5 % 1; 6,25% 5; 31,25% 
Tabla 182. Comparación Inter Grupo. * Prueba Exacta de Fisher. Grado de Discapacidad HIT-6 
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5.2.2.18. Apreciación Subjetiva del Cambio Clínico 
A continuación se muestra una tabla con los datos descriptivos de percepción 
de mejoría o empeoramiento tras el tratamiento recibido. Se muestran las 
apreciaciones subjetivas de los pacientes en el seguimiento 1 y seguimiento 2.  
 
GROC-Scale Terapia Manual + Entrenamiento 














Muchísimo peor 0 0 % 0 
0 % 
Mucho peor 0 
0 % 0 0 % 
Bastante peor 0 
0 % 0 0 % 
Algo peor 0 
0 % 1 4 % 
Un poco peor 0 
0 % 0 0 % 
Un poquito peor 0 
0 % 0 0 % 
Casi lo mismo, peor 0 
0 % 0 0 % 
Sin cambios 0 
0 % 4 16% 
Casi lo mismo, mejor 0 
0 % 1 4% 
Un poquito mejor 0 
0 % 5 20% 
Un poco mejor 2 7,13 % 4 16% 
Algo mejor 2 7,13 % 5 20% 
Bastante mejor 10 35,72 % 4 16% 
Mucho mejor 7 25,01 % 1 4% 









Muchísimo peor 0 0 % 1 
4,35 % 
Mucho peor 0 
0 % 0 0 % 
Bastante peor 0 
0 % 0 0 % 
Algo peor 0 
0 % 1 4,35 % 
Un poco peor 0 
0 % 2 8,7 % 
Un poquito peor 0 
0 % 0 0 % 
Casi lo mismo, peor 0 
0 % 3 13,04 % 
Sin cambios 1 
3,7 % 1 4,35 % 
Casi lo mismo, mejor 0 
0 % 1 4,35 % 
Un poquito mejor 0 
0 % 5 21,74 % 
Un poco mejor 1 
3,7 % 
3 13,04 % 
Algo mejor 2 7,41 % 2 8,7 % 
Bastante mejor 11 40,74 % 2 8,7 % 
Mucho mejor 8 29,63 % 0 0 % 
Muchísimo mejor 4 14,82 % 2 8,7 % 
Tabla 183. Comparación Inter Grupo. Análisis Descriptivo. GROC-Scale 
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A continuación se muestra un gráfico y una tabla con los datos agrupados 
mediante la significación de mejoría o empeoramiento clínico tras el tratamiento 
recibido. Se muestran las apreciaciones subjetivas de los pacientes en el 
seguimiento 1 y seguimiento 2.  
 
Gráfico 144. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Significación Clínica GROC-Scale 
 































Mejoría Clínica Sin Cambios Empeoramiento Clínico
Prueba para Muestras Independientes 












Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 28; 100% 0 0 0,000* 
Entrenamiento 25 14; 56% 10; 40% 1; 4% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 26; 96,3% 1; 3,7% 0 0,000* 
Entrenamiento 23 9; 39,13% 10; 43,48% 4; 17,39% 
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5.2.2.19. Cambios en la Medicación 
5.2.2.19.1. Cambios en el Número de Ingesta Semanal 
A continuación se muestran dos gráficas y dos tablas con los cambios entre 
grupos en la cantidad de ingesta de medicamentos semanales para el dolor 
cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 145. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Cambios en la Medicación (Medicamentos a la 
semana) 
 
 Tabla 185. Comparación Inter Grupo. Pruebas ** U Mann-Whitney * T-Student. Cambios en la 















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Cambios en la Medicación
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 





N Media ± DT 
Anamnesis 
Media ± DT 
Actual 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 3 ± 5 0 ± 1 0,068** 
Entrenamiento 25 2 ± 3 1 ± 3 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 3 ± 5 0 ± 0 0,002** 
Entrenamiento 23 2 ± 3 1 ± 3 




Gráfico 146. Comparación Inter Grupo. Evolución de los Cambios en la Medicación (2) 
 





























Cambios en la Medicación
Menos Medicación Igual Medicación Más Medicación
Prueba para Muestras Independientes 















Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 27; 96,43% 1; 3,57% 0 0,000* 
Entrenamiento 25 6; 24% 18; 72% 1; 4% 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 27; 100% 0 0 0,000* 
Entrenamiento 23 6; 27,09% 13; 56,52% 4; 17,39% 
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5.2.2.20. Realización del Auto Tratamiento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios entre 
grupos en la realización del auto tratamiento durante el seguimiento 1 y 
seguimiento 2.  
 
 
Gráfico 147. Comparación Inter Grupo. Evolución de la Realización del Auto Tratamiento 
 































Realización del Auto Tratamiento
Todos los días 4-6 días 1-3 días Menos de 1 día
Prueba para Muestras Independientes 










Menos de 1 Día 
Frec; % 
Sig.  
Seg. 1 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
28 16; 57,14% 8; 28,57% 4; 14,29% 0 0,410* 
Entrenamiento 25 18; 72% 5; 20% 2; 8% 0 
Seg. 2 Terapia Manual + 
Entrenamiento 
27 8; 29,63% 5; 18,52% 9; 33,33% 5; 18,52% 0,021* 
Entrenamiento 23 12; 52,18% 8; 34,78 % 3; 13,04% 0 
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5.2.3. Análisis Comparativo de Muestras Relacionadas (Intra Grupo) 
A continuación se realiza el análisis comparativo de los diferentes momentos 
del estudio para cada grupo. Para facilitar al lector la interpretación de los 
resultados, se ha dividido cada variable en los diferentes momentos de 
evaluación del estudio y se ha estudiado las diferencias intra grupo en cada 
momento. 
Si las muestras a comparar se distribuían de forma normal, se utilizó el 
estadístico ANOVA de medidas repetidas. Para la comprobación de hipótesis, 
se utilizó la aproximación univariada, porque en condiciones de esfericidad, el 
estadístico univariado F es más potente que los estadísticos multivariados. 
Para la comprobación de la hipótesis de esfericidad se analizó el resultado de 
la prueba de esfericidad de Mauchly o W de Mauchly, cuya hipótesis nula 
señala que las varianzas de las diferencias entre cada dos niveles del factor de 
medidas repetidas son iguales o que la matriz de las varianzas-covarianzas es 
circular o esférica. Si no se pudo asumir la esfericidad de varianzas (p= 0,05 en 
la prueba de esfericidad de Mauchly), se utilizaron los estadísticos de 
Greenhouse-Geisser o de Huynh-Feldt, en función del valor de la potencia 
observada más alta. Si se asumía la esfericidad (p> 0,05 en la prueba de 
esfericidad de Mauchly), se utilizaron los estadísticos de Esfericidad Asumida. 
Para el análisis post hoc, en el caso de que existiesen diferencias entre los 
grupos, se utilizó el estadístico de corrección de Bonferroni para la 
comparación por pares, también se realizó mediante la prueba T Student para 
muestras relacionadas.  
Si las muestras a comparar no se distribuían de forma normal, se utilizó el test 
no paramétrico test de Friedman. En el caso de que se rechazase la hipótesis 
nula, para la comparación por pares, se utilizó el estadístico no paramétrico de 
rangos de Wilcoxon para aquellos momentos donde las variables se 
comportaban de forma no normal, se utilizó el estadístico paramétrico prueba T 
Student en caso de que las variables a comprobar se comportasen de forma 
normal. 
Para estas variables no homogéneas al comienzo del estudio se realizó un 
análisis de ANOVA de muestras repetidas con la variable inicial como 
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covariable para comprobar que la heterogeneidad inicial no afecta al posible 
efecto de las intervenciones. 
Para las variables cualitativas se usó el test no paramétrico test de Friedman. 
Para la comparación por pares, se utilizó el estadístico no paramétrico de 
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5.2.3.1. Intensidad del Dolor 
5.2.3.1.1. Intensidad del Dolor Actual 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor actual medido en los diferentes momentos del estudio, expresado 
en milímetros. 
 
Gráfico 148. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor Actual 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor Actual
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Independientes 











Anamnesis 29 33,62 ± 19,70  
0,000** 
 
Ev. Post 29 16,0 ± 18,6 
Seg. 1 28 6,2 ± 12,5 
Seg. 2 27 7,0 ± 11,3 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 37,55 ± 25,32  
0,098* Ev. Post 28 37,9 ± 24,3 
Seg. 1 25 26,0 ± 22,5 
Seg. 2 23 35,6 ± 27,0 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor Actual (EVA) Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,011** 
Seg.1 – Seg. 2 0,972** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 189. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor Atual (EVA) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de la variable intensidad 
del dolor atual se utilizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento mostrándose 
diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por pares para 
conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias 
significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo 
de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,006), por lo que se 
utilizó el valor de significación de la prueba de efectos intra sujeto de mayor 
potencia observada, en este caso la de Huynh-Feldt (p= 0,098), no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable entre los 
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5.2.3.1.2. Intensidad del Dolor Peor Momento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor en el peor momento medido en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en milímetros. 
 
Gráfico 149. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor Peor Momento 
 



















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Dolor Peor Momento
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 65,52 ± 17,23  
0,000** Seg. 1 28 36,7 ± 25,1 
Seg. 2 27 24,5 ± 20,6 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 64,21 ± 17,41  
0,019* Seg. 1 25 49,1 ±  20,5 
Seg. 2 23 59,5 ± 26,3 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor Peor Momento (EVA) Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,069** 
Tabla 191. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor Peor Momento (EVA) 
 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,049* 
Anamnesis – Seg.2 1,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,024* 
Tabla 192. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Dolor Peor Momento 
(EVA) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de la variable intensidad 
del dolor peor momento se utilizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,107), por lo que se 
utilizó el valor de significación de la prueba de efectos intra sujeto de esferidad 
asumida (p= 0,019), existiendo diferencias estadísticamente significativas para 
esta variable en alguno de los momentos estudiados del grupo y realizándose 
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5.2.3.1.3. Intensidad del Dolor Mejor Momento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor en el peor momento medido en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en milímetros. 
 
Gráfico 150. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor Mejor Momento 
 





















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Dolor Mejor Momento
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 6,28 ± 7,46  
0,000** Seg. 1 28 1,1 ± 3,7 
Seg. 2 27 0,3 ± 1,5 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 10,10 ± 12,73  
0,252** Seg. 1 25 12,2 ± 14,8 
Seg. 2 23 13,5 ± 15,4 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor Mejor Momento (EVA) Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,002** 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Seg.1 – Seg. 2 0,225** 
Tabla 194. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor Mejor Momento (EVA) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de la variable intensidad 
del dolor mejor momento se utilizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó también la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no existían diferencias 
significativas (p= 0,252) en ningún momento del estudio para esta variable en 
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5.2.3.1.4. Intensidad Media del Dolor  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la media del dolor medido en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en milímetros. 
 
Gráfico 151. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Media del Dolor 
 





















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Media del Dolor
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 39,69 ± 15,44  
0,000** Seg. 1 28 14,4 ± 11,5 
Seg. 2 27 7,9 ± 9,3 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 38,59 ± 16,84  
0,022* Seg. 1 25 32,5 ± 17,8 
Seg. 2 23 41,4 ± 23,6 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Media del Dolor (EVA) Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,002** 
Tabla 196. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Media del Dolor (EVA) 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,320* 
Anamnesis – Seg.2 0,675* 
Seg.1 – Seg. 2 0,002* 
Tabla 197. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Media del Dolor (EVA) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de la variable intensidad 
media del dolor se utilizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento mostrándose 
diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por pares para 
conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias 
significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo 
de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,020), por lo que se 
utilizó el valor de significación de la prueba de efectos intra sujeto de mayor 
potencia observada, en este caso la prueba de Greenhouse-Geisser (p= 
0,022), existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable 
en alguno de los momentos estudiados del grupo y realizándose el análisis por 
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5.2.3.2. Rango de Movimiento Columna Cervical Inferior 
5.2.3.2.1. Rango de Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, expresado 
en grados. 
 
Gráfico 152. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Flexión Inferior 
 
 Tabla 198. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 47,48 ± 12,85  
              0,224* Ev. Post 29 48,03 ± 10,89 
Seg. 1 28 47,96 ± 10,42 
Seg. 2 27 51,85 ± 7,81 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 48,10 ± 10,93  
0,013** Ev. Post 28 44,04 ± 10,65 
Seg. 1 25 50,68 ± 12,25 
Seg. 2 23 48,57 ± 10,52 
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Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,004** 
Ev. Post – Seg.1 0,011** 
Seg.1 – Seg. 2 0,065** 
Anamnesis – Seg.1 0,393** 
Anamnesis – Seg.2 0,958** 
Tabla 199. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Rango de Flexión Inferior 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de flexión 
columna cervical inferior se realizó un ANOVA de muestras repetidas en el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. Se rechazó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se utilizó el valor de significación de 
la prueba de efectos intra sujeto de mayor potencia observada, en este caso la 
prueba de Huynh-Feldt (p= 0,224), no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del 
grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se utilizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,013) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.2.2. Rango de Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 153. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Extensión Inferior 
 
 Tabla 200. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 53,59 ± 14,36  
0,004* Ev. Post 29 56,38 ± 12,34 
Seg. 1 28 58,36 ± 13,04 
Seg. 2 27 61,04 ± 7,81 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 51,48 ± 12,66  
0,141* Ev. Post 28 48,71 ± 10,25 
Seg. 1 25 52,64 ± 12,35 
Seg. 2 23 51,04 ± 8,89 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Rango Extensión Inferior Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,869* 
Ev. Post – Seg.1 1,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,486* 
Anamnesis – Seg.1 0,869* 
Anamnesis – Seg.2 0,030* 
Tabla 201. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Rango Extensión 
Inferior 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de extensión 
columna cervical inferior se realizó un ANOVA de muestras repetidas en el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,135), por lo que se utilizó el valor de esferidad 
asumida (p= 0,04), existiendo diferencias estadísticamente significativas para 
esta variable en alguno de los momentos estudiados del grupo y procediéndose 
al análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,023), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,141), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.2.3. Rango de Inclinación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la inclinación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 154. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Inclinación Derecha 
 
 Tabla 202. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Inclinación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 32,03 ± 9,93  
0,547** Ev. Post 29 31,90 ± 8,43 
Seg. 1 28 32,82 ± 7,82 
Seg. 2 27 34,26 ± 9,20 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 27,97 ± 8,59  
0,768** Ev. Post 28 27,71 ± 8,29 
Seg. 1 25 27,88 ± 9,19 
Seg. 2 23 27,74 ± 8,86 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de inclinación 
derecha de columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
significativas en ningún momento del estudio (p= 0,547) en el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento.  
Para el grupo de Entrenamiento se utilizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
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5.2.3.2.4. Rango de Inclinación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la inclinación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 155. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Inclinación Izquierda 
 
 Tabla 203. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Inclinación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 30,28 ± 9,83  
0,008** Ev. Post 29 33,83 ± 7,88 
Seg. 1 28 34,14 ± 7,77 
Seg. 2 27 35,81 ± 8,49 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 29,38 ± 9,12  
0,154** Ev. Post 28 27,61 ± 8,51 
Seg. 1 25 28,04 ± 9,38 
Seg. 2 23 28,48 ± 7,10 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
306 
 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Rango Inclinación Izquierda Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,001* 
Ev. Post – Seg.1 0,715** 
Seg.1 – Seg. 2 0,156** 
Anamnesis – Seg.1 0,019** 
Anamnesis – Seg.2 0,001* 
Tabla 204. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Rango de Inclinación Izquierda 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de inclinación 
izquierda de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,008) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se utilizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
significativas (p= 0,154) en ningún momento del estudio para la variable de 
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5.2.3.2.5. Rango de Rotación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 156. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Rotación Derecha 
 
 Tabla 205. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 55,66 ± 16,07  
0,002** Ev. Post 29 58,24 ± 13,97 
Seg. 1 28 60,93 ± 12,58 
Seg. 2 27 67,26 ± 12,68 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 53,97 ± 12,32  
0,374** Ev. Post 28 52,54 ± 12,13 
Seg. 1 25 55,72 ± 13,21 
Seg. 2 23 54,96 ± 11,93 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Rango Rotación Derecha Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,508** 
Ev. Post – Seg.1 0,667** 
Seg.1 – Seg. 2 0,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,071* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Tabla 206. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Rango de Rotación Derecha 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de rotación 
derecha de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,002) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se utilizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
significativas (p= 0,374) en ningún momento del estudio para la variable de 
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5.2.3.2.6. Rango de Rotación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 157. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Rotación Izquierda 
 
 Tabla 207. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 58,14 ± 16,37  
0,028** Ev. Post 29 61,76 ± 13,58 
Seg. 1 28 63,96 ± 12,35 
Seg. 2 27 66,89 ± 12,71 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 55,28 ± 14,34  
0,262* Ev. Post 28 53,43 ± 13,43 
Seg. 1 25 57,32 ± 13,36 
Seg. 2 23 55,13 ± 11,13 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Rango Rotación Izquierda Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,135* 
Ev. Post – Seg.1 0,463** 
Seg.1 – Seg. 2 0,029** 
Anamnesis – Seg.1 0,029** 
Anamnesis – Seg.2 0,004* 
Tabla 208. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Rango de Rotación Izquierda 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de rotación 
izquierda de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,028) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,002), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,262), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.3. Rango de Movimiento Columna Cervical Superior 
5.2.3.3.1. Rango de Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 158. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento Flexión Superior 
 
 Tabla 209. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 11,45 ± 4,24  
0,023** Ev. Post 29 14,38 ± 3,68 
Seg. 1 28 13,32 ± 4,01 
Seg. 2 27 14,52 ± 4,64 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 10,59 ± 4,39  
0,075* Ev. Post 28 10,18 ± 3,92 
Seg. 1 25 10,52 ± 5,25 
Seg. 2 23 9,22 ± 5,14 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Rango Flexión Superior Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,004* 
Ev. Post – Seg.1 0,445** 
Seg.1 – Seg. 2 0,149** 
Anamnesis – Seg.1 0,013** 
Anamnesis – Seg.2 0,015** 
Tabla 210. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Rango de Flexión Superior 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de flexión de 
la columna cervical superior se realizó la prueba no paramétrica de Friedman 
para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,023) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,075), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.3.2. Rango de Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Rango de Movimiento Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 29,28 ± 7,56  
0,566*** Ev. Post 29 27,10 ± 11,35 
Seg. 1 28 29,18 ± 7,58 
Seg. 2 27 29,89 ± 7,69 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 23,14 ± 8,12 0,227*** 
Ev. Post 28 22,57 ± 8,46 
Seg. 1 25 23,12 ± 9,68 
Seg. 2 23 22,52 ± 5,84 
Tabla 211. Comparación Intra Grupo. *** ANOVA de medidas repetidas con covariables. Rango de 
Movimiento Extensión Superior 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del rango de extensión 
columna cervical superior se realizó un ANOVA de muestras repetidas en 
ambos grupos con la variable inicial como covariable ya que al comienzo del 
estudio no era una variable homogénea entre grupos. De esta forma podemos 
identificar si los cambios percibidos son resultado de la intervención y no de la 
falta de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se rechazó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,002), por lo que se utilizó el estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,566), no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
En el grupo de Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,578), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,227), no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
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5.2.3.4. NPRS Columna Cervical Inferior 
5.2.3.4.1. NPRS de Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, expresado 
en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 160. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Flexión Inferior 
 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,03 ± 2,21  
0,004** Ev. Post 29 0,69 ± 1,11 
Seg. 1 28 0,68 ± 1,22 
Seg. 2 27 0,63 ± 1,84 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,03 ± 2,50  
0,000** Ev. Post 28 3,07 ± 2,42 
Seg. 1 25 0,64 ± 1,38 
Seg. 2 23 1,17 ± 1,72 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Flexión Inferior Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,005** 
Ev. Post – Seg.1 0,937** 
Seg.1 – Seg. 2 0,506** 
Anamnesis – Seg.1 0,010** 
Anamnesis – Seg.2 0,024** 
Tabla 213. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Flexión Inferior 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,908* 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,258** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,003** 
Tabla 214. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Flexión Inferior (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en flexión de 
la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de Friedman 
para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,004) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,000) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.4.2. NPRS de Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 161. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Extensión Inferior 
 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,28 ± 2,37  
0,205*** Ev. Post 29 1,17 ± 1,69 
Seg. 1 28 1,14 ± 1,67 
Seg. 2 27 1,93 ± 2,59 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,62 ± 2,65  
0,476*** Ev. Post 28 3,57 ± 2,59 
Seg. 1 25 2,84 ± 2,32 
Seg. 2 23 2,52 ± 2,81 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS de extensión 
de la columna cervical inferior se realizó un ANOVA de muestras repetidas en 
ambos grupos con la variable inicial como covariable ya que al comienzo del 
estudio no era una variable homogénea entre grupos. De esta forma podemos 
identificar si los cambios percibidos son resultado de la intervención y no de la 
falta de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,093), por lo que se utilizó el valor de esfericidad 
asumida (p= 0,205), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
En el grupo de Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,224), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,578), no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
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5.2.3.4.3. NPRS Inclinación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la inclinación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 162. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Inclinación Derecha 
 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Inclinación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3,55 ± 2,23  
0,000** Ev. Post 29 1,69 ± 2,21 
Seg. 1 28 1,50 ± 1,84 
Seg. 2 27 1,19 ± 2,13 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,90 ± 2,43  
0,183** Ev. Post 28 4,04 ± 2,71 
Seg. 1 25 3,20 ± 2,65 
Seg. 2 23 3,09 ± 2,41 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Inclinación Derecha Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,702** 
Seg.1 – Seg. 2 0,214** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Tabla 217. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Inclinación Derecha 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en inclinación 
derecha de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no existían diferencias 
significativas (p= 0,183) para esta variable en ninguno de los momentos del 
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5.2.3.4.4. NPRS Inclinación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la inclinación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 163. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Inclinación Izquierda 
 






















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Inclinación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3 ± 2,41  
0,002** Ev. Post 29 2 ± 2,19 
Seg. 1 28 1,25 ± 1,71 
Seg. 2 27 1,44 ± 2,21 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4,17 ± 2,73  
0,033** Ev. Post 28 4,36 ± 2,71 
Seg. 1 25 3,08 ± 2,38 
Seg. 2 23 3,13 ± 2,30 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Inclinación Izquierda Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,021** 
Ev. Post – Seg.1 0,112** 
Seg.1 – Seg. 2 0,886** 
Anamnesis – Seg.1 0,002** 
Anamnesis – Seg.2 0,013** 
Tabla 219. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Inclinación Izquierda 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,461** 
Ev. Post – Seg.1 0,050* 
Seg.1 – Seg. 2 0,296* 
Anamnesis – Seg.1 0,067** 
Anamnesis – Seg.2 0,211** 
Tabla 220. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Inclinación Izquierda (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en inclinación 
izquierda de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,002) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,033) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.4.5. NPRS Rotación Derecha Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 164. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Rotación Derecha 
 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,31 ± 2,12  
0,001** Ev. Post 29 1,24 ± 1,84 
Seg. 1 28 0,75 ± 1,27 
Seg. 2 27 0,52 ± 1,25 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2,97 ± 3,01  
0,079** Ev. Post 28 3,32 ± 2,98 
Seg. 1 25 2,04 ± 2,24 
Seg. 2 23 2,52 ± 2,63 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Rotación Derecha Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,002** 
Ev. Post – Seg.1 0,234** 
Seg.1 – Seg. 2 0,231** 
Anamnesis – Seg.1 0,005** 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Tabla 222. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Rotación Derecha 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en rotación 
derecha de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,001) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no existían diferencias 
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5.2.3.4.6. NPRS Rotación Izquierda Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 165. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Rotación Izquierda 
 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,34 ± 2,02  
0,000** Ev. Post 29 1,59 ± 2,01 
Seg. 1 28 0,82 ± 1,22 
Seg. 2 27 0,89 ± 1,80 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,38 ± 3,02  
0,005** Ev. Post 28 3,54 ± 2,92 
Seg. 1 25 2,56 ± 2,55 
Seg. 2 23 3,13 ± 2,75 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
326 
 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Rotación Izquierda Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,034** 
Ev. Post – Seg.1 0,036** 
Seg.1 – Seg. 2 0,863** 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,008** 
Tabla 224. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Rotación Izquierda 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,475** 
Ev. Post – Seg.1 0,049* 
Seg.1 – Seg. 2 0,026** 
Anamnesis – Seg.1 0,112** 
Anamnesis – Seg.2 0,581** 
Tabla 225. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Rotación Izquierda (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en rotación 
izquierda de la columna cervical inferior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,005) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.5. NPRS Columna Cervical Superior 
5.2.3.5.1. NPRS Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10.  
 
Gráfico 166. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Flexión Superior 
 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,59 ± 2,92  
0,000** Ev. Post 29 2,93 ± 7,40 
Seg. 1 28 0,79 ± 1,73 
Seg. 2 27 0,63 ± 1,52 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4,24 ± 2,56  
0,008** Ev. Post 28 4,93 ± 4,71 
Seg. 1 25 2,64 ± 2,74 
Seg. 2 23 2,65 ± 2,14 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Flexión Superior Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,098** 
Ev. Post – Seg.1 0,153** 
Seg.1 – Seg. 2 0,682** 
Anamnesis – Seg.1 0,003** 
Anamnesis – Seg.2 0,002** 
Tabla 227. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Flexión Superior 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,585** 
Ev. Post – Seg.1 0,008** 
Seg.1 – Seg. 2 0,281** 
Anamnesis – Seg.1 0,002** 
Anamnesis – Seg.2 0,006* 
Tabla 228. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Flexión Superior (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en flexión de 
la columna cervical superior se realizó la prueba no paramétrica de Friedman 
para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,008) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 






Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
329 
 
5.2.3.5.2. NPRS Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en una escala NPRS del 0 al 10.  
 
Gráfico 167. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS Extensión Superior 
 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,34 ± 1,49  
0,000** Ev. Post 29 0,45 ± 1,06 
Seg. 1 28 0,21 ± 0,79 
Seg. 2 27 0,15 ± 0,46 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,69 ± 2,04  
0,011** Ev. Post 28 2,04 ± 2,28 
Seg. 1 25 0,92 ± 2,06 
Seg. 2 23 1 ± 1,62 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo NPRS Extensión Superior Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,001** 
Ev. Post – Seg.1 0,167** 
Seg.1 – Seg. 2 0,655** 
Anamnesis – Seg.1 0,003** 
Anamnesis – Seg.2 0,003** 
Tabla 230. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Extensión Superior 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Ev. Post 0,031** 
Ev. Post – Seg.1 0,029** 
Seg.1 – Seg. 2 0,142** 
Anamnesis – Seg.1 0,060** 
Anamnesis – Seg.2 0,121** 
Tabla 231. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Extensión Superior (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de NPRS en extensión 
de la columna cervical superior se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,011) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.6. Error de Reposicionamiento 
5.2.3.6.1. Error de Reposicionamiento Flexión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, expresado 
en grados. 
 
Gráfico 168. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Flexión Inferior 
 
 Tabla 232. Comparación Intra Grupo. *** ANOVA de medidas repetidas con covariables. Error 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error de Reposicionamiento Flexión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3,14 ± 2,30  
0,421*** Ev. Post 29 2,74 ± 2,89 
Seg. 1 28 2,10 ± 1,48 
Seg. 2 27 2,33 ± 1,47 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4,59 ± 2,61  
0,032** Ev. Post 28 3,83 ± 2,12 
Seg. 1 25 3,57 ± 2,28 
Seg. 2 23 3,13 ± 1,77 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,497* 
Ev. Post – Seg.1 1,000* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,171* 
Anamnesis – Seg.2 0,047* 
Tabla 233. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas con Covariables. Error 
de Reposicionamiento Flexión Inferior 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del error de 
reposicionamiento en flexión de la columna cervical superior se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas en ambos grupos con la variable inicial como 
covariable ya que al comienzo del estudio no era una variable homogénea 
entre grupos. De esta forma podemos identificar si los cambios percibidos son 
resultado de la intervención y no de la fatla de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,051), por lo que se utilizó el estadístico de esfericidad 
asumida (p= 0,421), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
En el grupo de Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,653), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,022), existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable 
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5.2.3.6.2. Error de Reposicionamiento Extensión Columna Cervical Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical inferior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 169. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Extensión Inferior 
 
 Tabla 234. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Error 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error de Reposicionamiento Extensión Inferior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,99 ± 2,06  
0,443** Ev. Post 29 2,90 ± 2,48 
Seg. 1 28 2,18 ± 1,49 
Seg. 2 27 2,11 ± 2,15 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,56 ± 2,15  
0,506** Ev. Post 28 3,17 ± 1,90 
Seg. 1 25 3,25 ± 2,07 
Seg. 2 23 3,43 ± 1,73 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de error de 
reposicionamiento en extensión de la columna cervical inferior se realizó la 
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento mostrándose que no había diferencias 
significativas (p= 0,443) en ningún momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
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5.2.3.6.3. Error de Reposicionamiento Rotación Derecha Columna Cervical 
Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación derecha cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 170. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Rotación Derecha 
 
 Tabla 235. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Error 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Rotación Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 0,79 ± 1,24  
0,101** Ev. Post 29 0,22 ± 0,62 
Seg. 1 28 0,25 ± 0,84 
Seg. 2 27 0,26 ± 0,94 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,62 ± 1,87  
0,012** Ev. Post 28 1,32 ± 1,61 
Seg. 1 25 0,92 ± 1,66 
Seg. 2 23 0,57 ± 1,93 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,120** 
Ev. Post – Seg.1 0,170** 
Seg.1 – Seg. 2 0,574** 
Anamnesis – Seg.1 0,059** 
Anamnesis – Seg.2 0,050** 
Tabla 236. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Error Reposicionamiento Rotación Derecha 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de error de 
reposicionamiento en rotación derecha de la columna cervical inferior se realizó 
la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento mostrándose que no había diferencias 
significativas (p= 0,101) en ningún momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,012) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.6.4. Error Reposicionamiento Rotación Izquierda Columna Cervical 
Inferior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación izquierda cervical en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 171. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Rotación Izquierda 
 
 Tabla 237. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Error 















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Rotación Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,01 ± 2,1  
0,073** Ev. Post 29 0,55 ± 1,15 
Seg. 1 28 0,21 ± 0,69 
Seg. 2 27 0,26 ± 1,02 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2,1 ± 2,19  
0,038** Ev. Post 28 1,27 ± 1,62 
Seg. 1 25 1,20 ± 2,06 
Seg. 2 23 1 ± 2,11 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,013** 
Ev. Post – Seg.1 0,900** 
Seg.1 – Seg. 2 0,781** 
Anamnesis – Seg.1 0,033** 
Anamnesis – Seg.2 0,068** 
Tabla 238. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Error Reposicionamiento Rotación Izquierda 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de error de 
reposicionamiento en rotación izquierda de la columna cervical inferior se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento mostrándose que no había 
diferencias significativas (p= 0,073) en ningún momento del estudio para este 
grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,038) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.6.5. Error Reposicionamiento Flexión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la flexión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 172. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Flexión Superior 
 
 Tabla 239. Comparación Intra Grupo. *** ANOVA de medidas repetidas con covariables. Error 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Flexión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,23 ± 1,71  
0,511*** Ev. Post 29 1,43 ± 1,58 
Seg. 1 28 1,19 ± 1,08 
Seg. 2 27 1,26 ± 1,29 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2,51 ± 2,11  
0,215*** Ev. Post 28 1,93 ± 2,01 
Seg. 1 25 2,28 ± 1,43 
Seg. 2 23 2,57 ± 1,67 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del error de 
reposicionamiento en flexión de la columna cervical superior se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas en ambos grupos con la variable inicial como 
covariable ya que al comienzo del estudio no era una variable homogénea 
entre grupos. De esta forma podemos identificar si los cambios percibidos son 
resultado de la intervención y no de la falta de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,211), por lo que se utilizó el estadístico de esfericidad 
asumida (p= 0,511), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
En el grupo de Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,071), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,215), no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
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5.2.3.6.6. Error Reposicionamiento Extensión Columna Cervical Superior 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la extensión cervical superior en los diferentes momentos del estudio, 
expresado en grados. 
 
Gráfico 173. Comparación Intra Grupo. Evolución del Error de Reposicionamiento Extensión Superior 
 
 Tabla 240. Comparación Intra Grupo. *** ANOVA de medidas repetidas con covariables. Error 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Error Reposicionamiento Extensión Superior
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,64 ± 1,64  
0,290*** Ev. Post 29 1,09 ± 1,51 
Seg. 1 28 1,67 ± 1,43 
Seg. 2 27 1,52 ± 1,53 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3,21 ± 2,04  
0,102*** Ev. Post 28 2,44 ± 2,21 
Seg. 1 25 2,39 ± 2,05 
Seg. 2 23 3,04 ± 1,64 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del error de 
reposicionamiento en extensión de la columna cervical superior se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas en ambos grupos con la variable inicial como 
covariable ya que al comienzo del estudio no era una variable homogénea 
entre grupos. De esta forma podemos identificar si los cambios percibidos son 
resultado de la intervención y no de la falta de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 1,000), por lo que se utilizó el estadístico de esfericidad 
asumida (p= 0,290), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
En el grupo de Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,349), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,102), no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
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5.2.3.7. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación 
5.2.3.7.1. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación derecha durante el test de flexión rotación en los diferentes 
momentos del estudio, expresado en grados. 
 
Gráfico 174. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento del Test de Flexión Rotación 
Derecho 
 
 Tabla 241. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 21,26 ± 10,71  
0,000** Ev. Post 29 32,91 ± 9,29 
Seg. 1 28 41,71 ± 7,52 
Seg. 2 27 38,19 ± 8,96 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 16,7 ± 9,52  
0,059** Ev. Post 28 15,61 ± 10,03 
Seg. 1 25 19,24 ± 12,52 
Seg. 2 23 14,57 ± 9,17 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,031** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 242. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Test de Flexión Rotación Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del test de flexión 
rotación derecho se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no había diferencias 
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5.2.3.7.2. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la rotación izquierda durante el test de flexión rotación en los diferentes 
momentos del estudio, expresado en grados. 
 
Gráfico 175. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento del Test de Flexión Rotación 
Izquierdo 
 
 Tabla 243. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 23,12 ± 8,98  
0,000** Ev. Post 29 32,26 ± 9,32 
Seg. 1 28 39,82 ± 10,51 
Seg. 2 27 39 ± 7,53 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 19,01 ± 10,33  
0,002** Ev. Post 28 18,04 ± 11,04 
Seg. 1 25 20,88 ± 11,87 
Seg. 2 23 15,04 ± 8,15 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,003** 
Seg.1 – Seg. 2 0,493** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 244. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Test de Flexión Rotación Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,022** 
Ev. Post – Seg.1 0,026** 
Seg.1 – Seg. 2 0,004* 
Anamnesis – Seg.1  0,265**  
Anamnesis – Seg.2 0,019** 
Tabla 245. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Test de Flexión Rotación Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del test de flexión 
rotación izquierdo se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,002) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.7.3. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Lado Más 
Restringido 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el lado más restringido durante el test de flexión rotación en los diferentes 
momentos del estudio, expresado en grados. 
 
Gráfico 176. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento del Test de Flexión Rotación 
Lado Más Restringido 
 
 Tabla 246. Comparación Intra Grupo. *** ANOVA de medidas repetidas con covariables. Test de Flexión 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Lado Más Restringido
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 17,26 ± 7,9  
0,000*** Ev. Post 29 29,02 ± 9,17 
Seg. 1 28 38,61 ± 9,69 
Seg. 2 27 36,37 ± 9 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 12,8 ± 6,04  
0,135*** Ev. Post 28 12,89 ± 7,2 
Seg. 1 25 15,96 ± 10,95 
Seg. 2 23 12,96 ± 8,10 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Tabla 247. Comparación por Pares Intra Grupo. *ANOVA de Medidas Repetidas con Covariables. Test de 
Flexión Rotación Lado Más Restringido 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores test de flexión rotación 
del lado más restringido se realizó un ANOVA de muestras repetidas en ambos 
grupos con la variable inicial como covariable ya que al comienzo del estudio 
no era una variable homogénea entre grupos. De esta forma podemos 
identificar si los cambios percibidos son resultado de la intervención y no de la 
falta de homogeneidad inicial.  
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,740), por lo que se utilizó el estadístico de esfericidad 
asumida (p= 0,000), existiendo diferencias estadísticamente significativas. 
Seguidamente se realizó el análisis por pares para concer los momentos en los 
que esta variable fue significativa a lo largo del estudio. 
En el grupo de Entrenamiento. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,000), por lo que se utilizó el estadístico con mayor potencia 
observada, en este caso Huynh-Feldt (p= 0,135), no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los momentos 
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5.2.3.7.4. Rango de Movimiento Test de Flexión Rotación Lado Menos 
Restringido 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el lado menos restringido durante el test de flexión rotación en los diferentes 
momentos del estudio, expresado en grados. 
 
Gráfico 177. Comparación Intra Grupo. Evolución del Rango de Movimiento del Test de Flexión Rotación 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Test de Flexión Rotación Lado Menos Restringido
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 27,12 ± 9,19  
0,000** Ev. Post 29 36,15 ± 7,94 
Seg. 1 28 42,93 ± 8,07 
Seg. 2 27 40,81 ± 6,78 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 22,91 ± 10,52  
0,000** Ev. Post 28 20,75 ± 11,9 
Seg. 1 25 24,16 ± 12 
Seg. 2 23 16,65 ± 8,82 
Tabla 248. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Rango de 
Movimiento Test de Flexión Rotación Lado Menos Restringido 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,124** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 249. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Test de Flexión Rotación Lado Menos Restringido 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,002** 
Ev. Post – Seg.1 0,098* 
Seg.1 – Seg. 2 0,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,667* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Tabla 250. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Test de Flexión Rotación Lado Menos Restringido (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del test de flexión 
rotación lado menos restringido se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,000) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.8. NPRS Test de Flexión Rotación 
5.2.3.8.1. NPRS Test de Flexión Rotación Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el NPRS durante la rotación derecha en el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio, expresado en NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 178. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS del Test de Flexión Rotación Derecho 
 
 Tabla 251. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. NPRS Test 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Test de Flexión Rotación Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3,52 ± 2,28  
0,000** Ev. Post 29 1,79 ± 2,02 
Seg. 1 28 0,89 ± 1,31 
Seg. 2 27 1 ± 1,54 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4,69 ± 2,36  
0,000** Ev. Post 28 5,25 ± 2,34 
Seg. 1 25 2,88 ± 2,64 
Seg. 2 23 3,78 ± 2,32 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,001** 
Ev. Post – Seg.1 0,064** 
Seg.1 – Seg. 2 0,749** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 252. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Test de Flexión Rotación Derecho 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,019** 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,012** 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,207** 
Tabla 253. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Test de Flexión Rotación Derecho (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores NPRS del test de flexión 
rotación del lado derecho se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,000) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.8.2. NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el NPRS durante la rotación izquierda en el test de flexión rotación en los 
diferentes momentos del estudio, expresado en NPRS del 0 al 10. 
 
Gráfico 179. Comparación Intra Grupo. Evolución del NPRS del Test de Flexión Rotación Izquierdo 
 
 Tabla 254. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. NPRS Test 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3,34 ± 2,21  
0,000** Ev. Post 29 2 ± 2,17 
Seg. 1 28 1 ± 1,54 
Seg. 2 27 1 ± 1,39 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4,55 ± 2,49  
0,005** Ev. Post 28 4,71 ± 2,4 
Seg. 1 25 2,84 ± 2,43 
Seg. 2 23 3,48 ± 2,21 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,008** 
Ev. Post – Seg.1 0,026** 
Seg.1 – Seg. 2 0,937** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 255. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,375* 
Ev. Post – Seg.1 0,002** 
Seg.1 – Seg. 2 0,010** 
Anamnesis – Seg.1 0,003** 
Anamnesis – Seg.2 0,214** 
Tabla 256. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. NPRS Test de Flexión Rotación Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores NPRS del test de flexión 
rotación del lado izquierdo se realizó la prueba no paramétrica de Friedman 
para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose diferencias significativas (p= 0,000) y se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,005) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.9. Tono Muscular  
5.2.3.9.1. Trapecio Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio derecho (F) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 180. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (F) 
 
 Tabla 257. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 16,47 ± 1,65  
0,194* Ev. Post 29 15,95 ± 1,28 
Seg. 1 28 15,89 ± 1,58 
Seg. 2 27 16,30 ± 1,54 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 16,20 ± 1,98  
0,569* Ev. Post 28 15,99 ± 1,89 
Seg. 1 25 15,69 ± 1,86 
Seg. 2 23 15,97 ± 2,15 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio derecho (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,014), por lo que se utilizó el valor del estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,194) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,569), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.2. Trapecio Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio derecho (S) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 181. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (S) 
 
Tabla 258. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 286,59 ± 44,30  
0,069* Ev. Post 29 271,86 ± 32,16 
Seg. 1 28 266,68 ± 44,83 
Seg. 2 27 272,85 ± 43,18 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 280,45 ± 56,19  
0,426* Ev. Post 28 278,75 ± 60,72 
Seg. 1 25 264,64 ± 50,18 
Seg. 2 23 272,96 ± 60,90 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio derecho (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,039), por lo que se utilizó el valor del estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,069) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,426), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.3. Trapecio Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio derecho (C) en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 182. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Derecho (C) 
 
Tabla 259. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,03 ± 0,19  
0,469* Ev. Post 29 1,04 ± 0,19 
Seg. 1 28 1,04 ± 0,19 
Seg. 2 27 1,07 ± 0,19 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,08 ± 0,26  
0,947* Ev. Post 28 1,07 ± 0,28 
Seg. 1 25 1,10 ± 0,23 
Seg. 2 23 1,09 ± 0,25 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio derecho (C) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,005), por lo que se utilizó el valor del estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,469) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,947), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.4. Esternocleidomastoideo Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (F) en los diferentes 
momentos del estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 183. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F) 
 
Tabla 260. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 13,28 ± 1,09  
0,014** Ev. Post 29 12,92 ± 1,24 
Seg. 1 28 12,45 ± 2,42 
Seg. 2 27 12,93 ± 1 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 13,29 ± 1,04  
0,017** Ev. Post 28 13,42 ± 1,32 
Seg. 1 25 13 ± 1,23 
Seg. 2 23 13,03 ± 1,06 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,017* 
Ev. Post – Seg.1 0,430** 
Seg.1 – Seg. 2 0,263** 
Anamnesis – Seg.1 0,015** 
Anamnesis – Seg.2 0,049* 
Tabla 261. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F) 
Pruebas de Muestras Repetidas 







Anamnesis – Ev. Post 0,280** 
Ev. Post – Seg.1 0,007* 
Seg.1 – Seg. 2 0,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,081** 
Anamnesis – Seg.2 0,104** 
Tabla 262. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (F) (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
esternocleidomastoideo derecho (F) se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose diferencias significativas (p= 0,014) y se realizó un 
análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable 
mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-
Student dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas mostrándose diferencias significativas 
(p= 0,017) y se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del 
estudio en los que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas 
de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la normalidad de las 
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5.2.3.9.5. Esternocleidomastoideo Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (S) en los diferentes 
momentos del estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 184. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (S) 
 
Tabla 263. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 224,93 ± 30,26  
0,203* Ev. Post 29 219,31 ± 35,85 
Seg. 1 28 220,93 ± 32,08 
Seg. 2 27 223,37 ± 24,71 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 224,28 ± 37,20  
0,200* Ev. Post 28 234,57 ± 44,09 
Seg. 1 25 224,68 ± 35,33 
Seg. 2 23 225,52 ± 35,59 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
364 
 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
esternocleidomastoideo derecho (S) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la 
esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,020), por lo que se utilizó el valor 
del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt 
(p= 0,203) no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,019), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,200), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.6. Esternocleidomastoideo Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo derecho (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 185. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (C) 
 
Tabla 264. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,64 ± 0,34  
0,000* Ev. Post 29 1,53 ± 0,27 
Seg. 1 28 1,7 ± 0,35 
Seg. 2 27 1,64 ± 0,29 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,6 ± 0,37  
0,051* Ev. Post 28 1,63 ± 0,39 
Seg. 1 25 1,7 ± 0,36 
Seg. 2 23 1,69 ± 0,43 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,037* 
Ev. Post – Seg.1 0,045* 
Seg.1 – Seg. 2 0,038* 
Anamnesis – Seg.1 0,041* 
Anamnesis – Seg.2 0,044* 
Tabla 265. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Tono Muscular 
Esternocleidomastoideo Derecho (C) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
esternocleidomastoideo derecho (C) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la 
esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,603), por lo que se utilizó el valor 
de esfericidad asumida (p= 0,000) existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en alguno de los momentos estudiados del 
grupo y realizándose el análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,001), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,051), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.7. Escaleno Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno derecho (F) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 186. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (F) 
 
Tabla 266. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 16,06 ± 2,07  
0,201** Ev. Post 29 15,78 ± 2,32 
Seg. 1 28 15,48 ± 2,09 
Seg. 2 27 15,84 ± 2,60 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 16,14 ± 2,89  
0,280* Ev. Post 28 16,29 ± 3,11 
Seg. 1 25 15,54 ± 2,18 
Seg. 2 23 15,56 ± 2,57 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
escaleno derecho (F) se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,201) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,001), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,280), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.8. Escaleno Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno derecho (S) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 187. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (S) 
 
Tabla 267. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 























Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 301,03 ± 54,14  
0,054* Ev. Post 29 289,34 ± 58,79 
Seg. 1 28 278,64 ± 52,36 
Seg. 2 27 290,78 ± 77,36 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 304,52 ± 100,14  
0,051* Ev. Post 28 310,21 ± 108,75 
Seg. 1 25 284,68 ± 62,81 
Seg. 2 23 294,52 ± 78,63 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
escaleno derecho (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,015), por lo que se utilizó el valor del estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,054) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Greenhouse-Geisser (p= 0,051), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.9. Escaleno Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno derecho (C) en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 188. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Derecho (C) 
 
Tabla 268. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,04 ± 2,51  
0,217** Ev. Post 29 1,57 ± 0,43 
Seg. 1 28 1,47 ± 0,35 
Seg. 2 27 1,59 ± 0,45 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,55 ± 0,43  
0,077* Ev. Post 28 1,48 ± 0,38 
Seg. 1 25 1,49 ± 0,37 
Seg. 2 23 1,53 ± 0,39 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
escaleno derecho (C) se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para 
muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,217) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,040), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,077), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.10. Suboccipital Derecho Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital derecho (F) en los diferentes momentos 
del estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 189. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (F) 
 
Tabla 269. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 17,9 ± 2,45  
0,583* Ev. Post 29 17,64 ± 2,06 
Seg. 1 28 17,95 ± 2,02 
Seg. 2 27 18,07 ± 1,94 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 17,69 ± 1,67  
0,018* Ev. Post 28 18,45 ± 1,86 
Seg. 1 25 18,12 ± 1,74 
Seg. 2 23 18,32 ± 1,57 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,018* 
Ev. Post – Seg.1 1,000* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Anamnesis – Seg.1 1,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,064* 
Tabla 270. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Tono Muscular 
Suboccipital Derecho (F) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
suboccipital derecho (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,026), por lo que se utilizó el valor del estadístico con mayor 
potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,583) no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los 
momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,101), por lo que se 
utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 0,018), existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en alguno de los momentos 
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5.2.3.9.11. Suboccipital Derecho Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital derecho (S) en los diferentes momentos 
del estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 190. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (S) 
 
Tabla 271. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 339,17 ± 51,58  
0,649* Ev. Post 29 328,31 ± 56,67 
Seg. 1 28 330,04 ± 57,02 
Seg. 2 27 332,96 ± 48,93 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 325,03 ± 43,25  
0,009** Ev. Post 28 359,32 ± 50,13 
Seg. 1 25 334,56 ± 40,67 
Seg. 2 23 350,52 ± 49,56 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,001** 
Ev. Post – Seg.1 0,040* 
Seg.1 – Seg. 2 0,085* 
Anamnesis – Seg.1 0,176* 
Anamnesis – Seg.2 0,007* 
Tabla 272. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Tono Muscular Suboccipital Derecho (S) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
suboccipital derecho (S) se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se 
rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,015), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,649), no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en ninguno de los momentos estudiados para 
este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,009) y 
se realizó un análisis por pares para conocer los momentos del estudio en los 
que la variable mostró diferencias significativas con las pruebas de signo de 
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5.2.3.9.12. Suboccipital Derecho Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital derecho (C) en los diferentes momentos 
del estudio. 
 
Gráfico 191. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Derecho (C) 
 
Tabla 273. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Derecho (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,4 ± 0,24  
0,787* Ev. Post 29 1,43 ± 0,25 
Seg. 1 28 1,39 ± 0,20 
Seg. 2 27 1,43 ± 0,22 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,42 ± 0,23  
0,917** Ev. Post 28 1,46 ± 0,24 
Seg. 1 25 1,47 ± 0,26 
Seg. 2 23 1,44 ± 0,24 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
suboccipital derecho (C) en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,800), por lo que se utilizó el valor de esfericidad 
asumida (p= 0,787), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,917) en ningún 
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5.2.3.9.13. Trapecio Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio izquierdo (F) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 192. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (F) 
 
Tabla 274. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 






















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 17,52 ± 1,58  
0,058* Ev. Post 29 16,7 ± 1,74 
Seg. 1 28 17,61 ± 2,38 
Seg. 2 27 17,73 ± 1,85 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 17,17 ± 2,29  
0,688* Ev. Post 28 17,01 ± 17,01 
Seg. 1 25 17,16 ± 2,31 
Seg. 2 23 17,72 ± 2,74 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio izquierdo (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,114), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,058) no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,049), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,688), no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.14. Trapecio Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio izquierdo (S) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 193. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (S) 
 
Tabla 275. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 






















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 311,62 ± 41,56  
0,249* Ev. Post 29 297,14 ± 47,72 
Seg. 1 28 318,07 ± 60,18 
Seg. 2 27 311,56 ± 52,49 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 304,76 ± 70,94  
0,546* Ev. Post 28 310,25 ± 72,23 
Seg. 1 25 304,6 ± 56,44 
Seg. 2 23 324,96 ± 77,13 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio izquierdo (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,444), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,249) no existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta 
variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,181), por lo que se 
utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 0,546) no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los momentos 
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5.2.3.9.15. Trapecio Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del trapecio izquierdo (C) en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 194. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Trapecio Izquierdo (C) 
 
Tabla 276. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Trapecio Izquierdo(C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,06 ± 0,17  
0,001* Ev. Post 29 1,06 ± 0,19 
Seg. 1 28 1,13 ± 0,21 
Seg. 2 27 1,14 ± 0,18 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,1 ± 0,23  
0,360* Ev. Post 28 1,10 ± 0,25 
Seg. 1 25 1,16 ± 0,22 
Seg. 2 23 1,14 ± 0,23 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 1,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,054* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Anamnesis – Seg.1 0,097* 
Anamnesis – Seg.2 0,004* 
Tabla 277. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Tono Muscular 
Trapecio Izquierdo (C) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
trapecio izquierdo (C) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,080), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,001) existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable 
en alguno de los momentos estudiados del grupo y pasándose a realizar el 
análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el valor estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,360) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
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5.2.3.9.16. Esternocleidomastoideo Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (F) en los diferentes 
momentos del estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 195. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo 
(F) 
 
Tabla 278. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 12,82 ± 0,83  
0,412* Ev. Post 29 12,75 ± 1,29 
Seg. 1 28 12,85 ± 0,84 
Seg. 2 27 13,03 ± 1,14 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 12,93 ± 1,01  
0,310* Ev. Post 28 13,21 ± 1,35 
Seg. 1 25 13,03 ± 1,13 
Seg. 2 23 13,08 ± 1,15 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
386 
 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
esternocleidomastoideo izquierdo (F) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la 
esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,163), por lo que se utilizó el valor 
de esfericidad asumida (p= 0,412) no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del 
grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,004), por lo que se 
utilizó el valor estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,310) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
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5.2.3.9.17. Esternocleidomastoideo Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (S) en los diferentes 
momentos del estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 196. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo 
(S) 
 
Tabla 279. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 221,28 ± 31,45  
0,076* Ev. Post 29 221,03 ± 38,12 
Seg. 1 28 228,61 ± 30,28 
Seg. 2 27 229,41 ± 35,71 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 233,14 ± 41,87  
0,449* Ev. Post 28 239,07 ± 50,20 
Seg. 1 25 230,16 ± 41,19 
Seg. 2 23 233,83 ± 37,26 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
esternocleidomastoideo izquierdo (S) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la 
esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,450), por lo que se utilizó el valor 
de esfericidad asumida (p= 0,076) no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del 
grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,056), por lo que se 
utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 0,449) no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los momentos 
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5.2.3.9.18. Esternocleidomastoideo Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del esternocleidomastoideo izquierdo (C) en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 197. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo 
(C) 
 
Tabla 280. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Esternocleidomastoideo Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,58 ± 0,32  
0,055* Ev. Post 29 1,53 ± 0,34 
Seg. 1 28 1,58 ± 0,31 
Seg. 2 27 1,65 ± 0,34 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,62 ± 0,41  
0,610** Ev. Post 28 1,63 ± 0,43 
Seg. 1 25 1,61 ± 0,38 
Seg. 2 23 1,65 ± 0,36 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de tono muscular 
esternocleidomastoideo izquierdo (C) en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la 
esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,180), por lo que se utilizó el valor 
de esfericidad asumida (p= 0,055), no existiendo diferencias estadísticamente 
significativas para esta variable en ninguno de los momentos estudiados para 
este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,610) en ningún 
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5.2.3.9.19. Escaleno Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno izquierdo (F) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 198. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (F) 
 
Tabla 281. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 15,73 ± 2,26  
0,000* Ev. Post 29 14,84 ± 2,14 
Seg. 1 28 15,33 ± 1,72 
Seg. 2 27 16,41 ± 2,48 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 15,6 ± 2,28  
0,315* Ev. Post 28 15,52 ± 2,34 
Seg. 1 25 15,48 ± 1,85 
Seg. 2 23 15,25 ± 1,92 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,082* 
Ev. Post – Seg.1 0,956* 
Ev. Post – Seg.2 0,002* 
Seg.1 – Seg. 2 0,094* 
Anamnesis – Seg.1 1,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,098* 
Tabla 282. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Tono Muscular 
Escaleno Izquierdo (F) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
escaleno izquierdo (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,318), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,000) existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable 
en alguno de los momentos estudiados del grupo y pasándose a realizar el 
análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el estadístico con el valor más alto de potencia observada, en este caso 
el de Huynh-Feldt (p= 0,315) no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.20. Escaleno Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno izquierdo (S) en los diferentes momentos del 
estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 199. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (S) 
 
Tabla 283. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 293,97 ± 58,74  
0,002* Ev. Post 29 268,97 ± 45,17 
Seg. 1 28 274,79 ± 43,85 
Seg. 2 27 309,11 ± 71,22 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 287,72 ± 66,41  
0,162* Ev. Post 28 289,61 ± 69,31 
Seg. 1 25 277,68 ± 51,26 
Seg. 2 23 273,30 ± 56,98 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,058* 
Ev. Post – Seg.1 1,000* 
Ev. Post – Seg.2 0,010* 
Seg.1 – Seg. 2 0,119* 
Anamnesis – Seg.1 0,843* 
Anamnesis – Seg.2 0,491* 
Tabla 284. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Tono Muscular 
Escaleno Izquierdo (S) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
escaleno izquierdo (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,020), por lo que se utilizó el valor estadístico con mayor potencia 
observada, en este caso Huynh-Feldt (p= 0,002) existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en alguno de los momentos 
estudiados del grupo y pasándose a realizar el análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el estadístico con el valor más alto de potencia observada, en este caso 
el de Huynh-Feldt (p= 0,162) no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.21. Escaleno Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del escaleno izquierdo (C) en los diferentes momentos del 
estudio. 
 
Gráfico 200. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Escaleno Izquierdo (C) 
 
Tabla 285. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Escaleno Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,5 ± 0,37  
0,666** Ev. Post 29 1,52 ± 0,36 
Seg. 1 28 1,49 ± 0,42 
Seg. 2 27 1,46 ± 0,31 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,51 ± 0,43  
0,529* Ev. Post 28 1,5 ± 0,41 
Seg. 1 25 1,5 ± 0,27 
Seg. 2 23 1,45 ± 0,30 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
escaleno izquierdo (C) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas en el grupo 
de Entrenamiento mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 
0,666) en ningún momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,000), por lo que se 
utilizó el estadístico con el valor más alto de potencia observada, en este caso 
el de Huynh-Feldt (p= 0,529) no existiendo diferencias estadísticamente 
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5.2.3.9.22. Suboccipital Izquierdo Frecuencia (F)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital izquierdo (F) en los diferentes momentos 
del estudio expresado en Hercios (Hz). 
 
Gráfico 201. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (F) 
 
Tabla 286. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (F)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 18,22 ± 1,84  
0,498* Ev. Post 29 18,08 ± 1,94 
Seg. 1 28 18,39 ± 2,22 
Seg. 2 27 18,14 ± 2 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 17,88 ± 2,12  
0,008** Ev. Post 28 18,96 ± 1,88 
Seg. 1 25 18,18 ± 2,38 
Seg. 2 23 18,23 ± 1,68 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,009** 
Ev. Post – Seg.1 0,067** 
Seg.1 – Seg. 2 0,101** 
Anamnesis – Seg.1 0,696** 
Anamnesis – Seg.2 0,260** 
Tabla 287. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (F) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
suboccipital izquierdo (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,133), por lo que se utilizó el valor de esfericidad 
asumida (p= 0,498) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,008) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
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5.2.3.9.23. Suboccipital Izquierdo Stiffness (S)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital izquierdo (S) en los diferentes momentos 
del estudio expresado en newton por metro (N/M). 
 
Gráfico 202. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (S) 
 
Tabla 288. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (S)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 337,9 ± 48,65  
0,319* Ev. Post 29 332,97 ± 47,81 
Seg. 1 28 339,89 ± 63,43 
Seg. 2 27 329,59 ± 56,70 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 334,93 ± 51  
0,020** Ev. Post 28 368,36 ± 59,2 
Seg. 1 25 335,64 ± 69,32 
Seg. 2 23 344,22 ± 53,88 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,006** 
Ev. Post – Seg.1 0,076** 
Seg.1 – Seg. 2 0,121** 
Anamnesis – Seg.1 0,686** 
Anamnesis – Seg.2 0,330** 
Tabla 289. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (S) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
suboccipital izquierdo (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,041), por lo que se utilizó el estadístico con el valor 
más alto de potencia observada, en este caso el de Huynh-Feldt (p= 0,319) no 
existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable en 
ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,020) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
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5.2.3.9.24. Suboccipital Izquierdo Creep (C)  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el tono muscular del suboccipital izquierdo (C) en los diferentes momentos 
del estudio. 
 
Gráfico 203. Comparación Intra Grupo. Evolución del Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (C) 
 
Tabla 290. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Tono Muscular 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Tono Muscular Suboccipital Izquierdo (C)
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 1,4 ± 0,18  
0,855* Ev. Post 29 1,38 ± 0,24 
Seg. 1 28 1,37 ± 0,22 
Seg. 2 27 1,39 ± 0,18 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1,42 ± 0,27  
0,149* Ev. Post 28 1,46 ± 0,32 
Seg. 1 25 1,39 ± 0,25 
Seg. 2 23 1,43 ± 0,24 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del tono muscular del 
suboccipital izquierdo (C) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,694), por lo que se utilizó el valor de esfericidad 
asumida (p= 0,855) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en ninguno de los momentos estudiados del grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,117), por lo que se 
utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 0,149) no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los momentos 
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5.2.3.10. Dolor a la Presión 
5.2.3.10.1. Articulación Metacarpiana Derecha  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en la articulación metacarpiana derecha del primer dedo 
en los diferentes momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 204. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana 
Derecha 
 
 Tabla 291. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 




















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Derecha
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 395,93 ± 195,23  
0,279** Ev. Post 29 385,62 ± 188,31 
Seg. 1 28 424 ± 194,92 
Seg. 2 27 441,48 ± 195,87 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 359,14 ± 175,98  
0,034** Ev. Post 28 325,64 ± 166,49 
Seg. 1 25 356,32 ± 180,52 
Seg. 2 23 299,17 ± 123,87 
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Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,003* 
Ev. Post – Seg.1 0,326** 
Seg.1 – Seg. 2 0,086** 
Anamnesis – Seg.1 0,853** 
Anamnesis – Seg.2 0,050* 
Tabla 292. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Derecha 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
la articulación metacarpiana derecha en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,279) 
en ningún momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,034) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
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5.2.3.10.2. Trapecio Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el trapecio derecho en los diferentes momentos del 
estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 205. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Trapecio Derecho 
 
 Tabla 293. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Trapecio Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 208 ± 98,75  
0,014** Ev. Post 29 213,07 ± 99,04 
Seg. 1 28 267,14 ± 131,24 
Seg. 2 27 262,78 ± 110,21 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 192,17 ± 88,42  
0,561* Ev. Post 28 183,86 ± 91,02 
Seg. 1 25 185 ± 87,53 
Seg. 2 23 166,39 ± 78,48 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,646* 
Ev. Post – Seg.1 0,003* 
Seg.1 – Seg. 2 0,885** 
Anamnesis – Seg.1 0,002* 
Anamnesis – Seg.2 0,047** 
Tabla 294. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Trapecio Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el trapecio derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la 
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose 
que existían diferencias significativas (p= 0,014) en algún momento del estudio 
para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la 
normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,019), por lo que se 
utilizó el valor estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,561) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
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5.2.3.10.3. Elevador de la Escápula Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el elevador de la escápula derecho en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 206. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Derecho 
 
 Tabla 295. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 213,45 ± 132,29  
0,002** Ev. Post 29 212,1 ± 118,62 
Seg. 1 28 254,32 ± 103,13 
Seg. 2 27 274,78 ± 132,85 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 180,69 ± 105,62  
0,339** Ev. Post 28 162,64 ± 84,42 
Seg. 1 25 159,68 ± 80,54 
Seg. 2 23 144,74 ± 64,99 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Elevador de 




Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,585** 
Ev. Post – Seg.1 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,414** 
Anamnesis – Seg.1 0,009** 
Anamnesis – Seg.2 0,015** 
Tabla 296. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el elevador de la escápula derecho en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,002) en 
algún momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,339) en ningún 
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5.2.3.10.4. Esplenio del Cuello Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el esplenio del cuello derecho en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 207. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Derecho 
 
 Tabla 297. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 177,59 ± 84,66  
0,000** Ev. Post 29 179,76 ± 85,29 
Seg. 1 28 219,39 ± 101,46 
Seg. 2 27 240,59 ± 107,64 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 152,86 ± 63,17  
0,060** Ev. Post 28 138,32 ± 60,34 
Seg. 1 25 148,64 ± 72,4 
Seg. 2 23 135,78 ± 62,19 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,405** 
Ev. Post – Seg.1 0,019** 
Seg.1 – Seg. 2 0,118** 
Anamnesis – Seg.1 0,009** 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Tabla 298. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el esplenio del cuello derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,060) en ningún 
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5.2.3.10.5. Esplenio de la Cabeza Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el esplenio de la cabeza derecho en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 208. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Derecho 
 
 Tabla 299. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 208,69 ± 114,53  
0,007** Ev. Post 29 221,79 ± 119,76 
Seg. 1 28 253,71 ± 114,25 
Seg. 2 27 280,96 ± 138,74 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 173,76 ± 87,92  
0,148** Ev. Post 28 161,36 ± 78,84 
Seg. 1 25 167,04 ± 84,5 
Seg. 2 23 142,13 ± 71,13 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Esplenio de 




Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,336** 
Ev. Post – Seg.1 0,086** 
Seg.1 – Seg. 2 0,059** 
Anamnesis – Seg.1 0,028* 
Anamnesis – Seg.2 0,009** 
Tabla 300. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el esplenio de la cabeza derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento 
se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,007) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,148) en ningún 











Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
413 
 
5.2.3.10.6. Suboccipital Derecho  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el suboccipital derecho en los diferentes momentos 
del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 209. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Suboccipital Derecho 
 
 Tabla 301. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 



















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Suboccipital Derecho
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 211,45 ± 91,57  
0,003** Ev. Post 29 227,41 ± 117,72 
Seg. 1 28 260,21 ± 113,44 
Seg. 2 27 301,59 ± 120,01 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 186,1 ± 75,34  
0,003** Ev. Post 28 153,25 ± 79,66 
Seg. 1 25 185,84 ± 82,39 
Seg. 2 23 159,91 ± 74,46 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,193* 
Ev. Post – Seg.1 0,072** 
Seg.1 – Seg. 2 0,007** 
Anamnesis – Seg.1 0,002** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 302. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Suboccipital Derecho 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,001** 
Ev. Post – Seg.1 0,069** 
Seg.1 – Seg. 2 0,138* 
Anamnesis – Seg.1 0,978* 
Anamnesis – Seg.2 0,191* 
Tabla 303. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Suboccipital Derecho (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el suboccipital derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,003) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento.  
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,003) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
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5.2.3.10.7. Articulación Metacarpiana Izquierda  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en la articulación metacarpiana izquierda del primer 
dedo en los diferentes momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 210. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana 
Izquierda 
 
 Tabla 304. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 





















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Izquierda
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 339,9 ± 184,74  
0,005** Ev. Post 29 342,55 ± 151,68 
Seg. 1 28 406,93 ± 169,04 
Seg. 2 27 432,67 ± 176,53 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 364,34 ± 155,47  
0,002** Ev. Post 28 300,96 ± 142,8 
Seg. 1 25 348,92 ± 188,56 
Seg. 2 23 332,91 ± 154,44 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,658** 
Ev. Post – Seg.1 0,072** 
Seg.1 – Seg. 2 0,331* 
Anamnesis – Seg.1 0,033** 
Anamnesis – Seg.2 0,005** 
Tabla 305. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Izquierda 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,178** 
Seg.1 – Seg. 2 0,563** 
Anamnesis – Seg.1 0,276** 
Anamnesis – Seg.2 0,531* 
Tabla 306. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Articulación Metacarpiana Izquierda (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
la articulación metacarpiana izquierda en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,005) en 
algún momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,002) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
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5.2.3.10.8. Trapecio Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el trapecio izquierdo en los diferentes momentos del 
estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 211. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo 
 
 Tabla 307. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 237,97 ± 113,66  
0,000** Ev. Post 29 234,31 ± 105,56 
Seg. 1 28 319,82 ± 189,76 
Seg. 2 27 300,67 ± 119,72 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 213,28 ± 97,49  
0,010** Ev. Post 28 177,96 ± 89,33 
Seg. 1 25 201,96 ± 92,52 
Seg. 2 23 182,39 ± 98,60 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,698* 
Ev. Post – Seg.1 0,002** 
Seg.1 – Seg. 2 0,548** 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,007* 
Tabla 308. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,070* 
Seg.1 – Seg. 2 0,587* 
Anamnesis – Seg.1 0,775** 
Anamnesis – Seg.2 0,523** 
Tabla 309. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Trapecio Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el trapecio izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la 
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose 
que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio 
para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la 
normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,010) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
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5.2.3.10.9. Elevador de la Escápula Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el elevador de la escápula izquierdo en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 212. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo 
 
 Tabla 310. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 

















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 223,62 ± 141,34  
0,006** Ev. Post 29 222,76 ± 112,67 
Seg. 1 28 268,18 ± 132 
Seg. 2 27 282,44 ± 118,49 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 190,24 ± 122,36  
0,000** Ev. Post 28 157,25 ± 83,64 
Seg. 1 25 181,48 ± 93,41 
Seg. 2 23 144,57 ± 66,98 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Elevador de 




Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,509** 
Ev. Post – Seg.1 0,020** 
Seg.1 – Seg. 2 0,462* 
Anamnesis – Seg.1 0,023** 
Anamnesis – Seg.2 0,007** 
Tabla 311. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Elevador de 





Anamnesis – Ev. Post 0,000** 
Ev. Post – Seg.1 0,046** 
Seg.1 – Seg. 2 0,060** 
Anamnesis – Seg.1 0,893** 
Anamnesis – Seg.2 0,212** 
Tabla 312. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Elevador de la Escápula Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el elevador de la escápula izquierdo en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,006) en 
algún momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
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5.2.3.10.10. Esplenio del Cuello Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el esplenio del cuello izquierdo en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 213. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo 
 
 Tabla 313. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 
















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 175,76 ± 76,25  
0,000** Ev. Post 29 175,34 ± 71,71 
Seg. 1 28 236,93 ± 110,18 
Seg. 2 27 256,37 ± 115,06 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 153,9 ± 72,56  
0,010** Ev. Post 28 130,89 ± 65,49 
Seg. 1 25 160,52 ± 72,85 
Seg. 2 23 136,91 ± 62,33 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,871** 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,136** 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Tabla 314. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,020** 
Seg.1 – Seg. 2 0,173** 
Anamnesis – Seg.1 0,619** 
Anamnesis – Seg.2 0,475* 
Tabla 315. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Esplenio del Cuello Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el esplenio del cuello izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,010) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
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5.2.3.10.11. Esplenio de la Cabeza Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el esplenio de la cabeza izquierdo en los diferentes 
momentos del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 214. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Izquierdo 
 
 Tabla 316. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 206,38 ± 113,72  
0,000** Ev. Post 29 208,24 ± 103,84 
Seg. 1 28 283,54 ± 169,47 
Seg. 2 27 302,74 ± 165,84 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 174,59 ± 90,02  
0,008* Ev. Post 28 146,54 ± 78,57 
Seg. 1 25 190 ± 85,57 
Seg. 2 23 150,26 ± 73,66 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Esplenio de 




Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,665** 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,380** 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 317. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Esplenio de la Cabeza Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Dolor a la Presión Esplenio de 





Anamnesis – Ev. Post 0,003* 
Ev. Post – Seg.1 0,012* 
Seg.1 – Seg. 2 0,113* 
Anamnesis – Seg.1 1,000* 
Anamnesis – Seg.2 1,000* 
Tabla 318. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Medidas Repetidas. Dolor a la Presión 
Esplenio de la Cabeza Izquierdo 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el esplenio de la cabeza izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento 
se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,004), por lo que se 
utilizó el valor estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,008) existiendo diferencias estadísticamente significativas 
para esta variable en alguno de los momentos estudiados del grupo y 
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5.2.3.10.12. Suboccipital Izquierdo  
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el dolor a la presión en el suboccipital izquierdo en los diferentes momentos 
del estudio expresado en kilopascales (kPa). 
 
Gráfico 215. Comparación Intra Grupo. Evolución del Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo 
 
 Tabla 319. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Dolor a la 


















Anamnesis Ev. Post Seg. 1 Seg. 2
Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 207,9 ± 105,33  
0,000** Ev. Post 29 214,38 ± 107,5 
Seg. 1 28 270,11 ± 117,16 
Seg. 2 27 318,85 ± 159,37 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 180,59 ± 79,85  
0,004** Ev. Post 28 152,46 ± 70,75 
Seg. 1 25 200,84 ± 82,53 
Seg. 2 23 180,22 ± 69,11 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Ev. Post 0,456** 
Ev. Post – Seg.1 0,000** 
Seg.1 – Seg. 2 0,005** 
Anamnesis – Seg.1 0,001** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Tabla 320. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Ev. Post 0,000* 
Ev. Post – Seg.1 0,006** 
Seg.1 – Seg. 2 0,403** 
Anamnesis – Seg.1 0,142** 
Anamnesis – Seg.2 0,830* 
Tabla 321. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Dolor a la Presión Suboccipital Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del dolor a la presión en 
el suboccipital izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó 
la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,004) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student 
dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento. 
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5.2.3.11. Juego Articular 
5.2.3.11.1. Segmento C0-C1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C0-C1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 216. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C0-C1 Izquierdo 
 











































Juego Articular C0-C1 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 20; 68,97% 9; 31,03% 0  
0,000* Seg. 1 28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 
Seg. 2 27 6; 22,22% 21; 77,78% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 19; 65,52% 10; 34,48% 0  
0,282* Seg. 1 25 19; 76% 6; 24% 0 
Seg. 2 23 20; 86,96% 3; 13,04% 0 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,001* 
Anamnesis – Seg.2 0,001* 
Seg.1 – Seg. 2 0,414* 
Tabla 323. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C0-C1 Izquierdo 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C0-C1 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,282) en ningún 
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5.2.3.11.2. Segmento C1-C2 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C1-C2 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 217. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C1-C2 Izquierdo 
 










































Juego Articular C1-C2 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 8; 27,6% 21; 72,4% 0  
0,236* Seg. 1 28 2; 7,16% 26; 92,86% 0 
Seg. 2 27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 14; 48,3% 15; 51,7% 0  
0,395* Seg. 1 25 15; 60% 10; 40% 0 
Seg. 2 23 15; 65,22% 8; 34,78% 0 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C1-C2 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,236) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,395) en ningún 
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5.2.3.11.3. Segmento C2-C3 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C2-C3 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 218. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C2-C3 Izquierdo 
 














































Juego Articular C2-C3 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 19; 65,5% 10; 34,5% 0  
0,000* Seg. 1 28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 
Seg. 2 27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 15; 51,7% 14; 48,3% 0  
0,819* Seg. 1 25 12; 48% 13; 52% 0 
Seg. 2 23 12; 52,18% 11; 47,82% 0 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 326. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C2-C3 Izquierdo 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C2-C3 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,819) en ningún 
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5.2.3.11.4. Segmento C3-C4 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C3-C4 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 219. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C3-C4 Izquierdo 
 









































Juego Articular C3-C4 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 3; 10,3% 20; 69% 6; 20,7%  
0,595* Seg. 1 28 0 23; 82,14% 5; 17,86% 
Seg. 2 27 0 25; 92,59% 2; 7,41% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2; 6,9% 19; 65,5% 8; 27,6%  
0,178* Seg. 1 25 0 20; 80% 5; 20% 
Seg. 2 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C3-C4 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,595) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,178) en ningún 
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5.2.3.11.5. Segmento C4-C5 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C4-C5 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 220. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C4-C5 Izquierdo 
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Anamnesis 29 3; 10,3% 24; 82,8% 2; 6,9%  
0,215* Seg. 1 28 0 27; 96,43% 1; 3,57% 
Seg. 2 27 0 23; 85,19% 4; 14,81% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1; 3,4% 26; 89,7% 2; 6,9%  
0,472* Seg. 1 25 0 23; 92% 2; 8% 
Seg. 2 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C4-C5 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,215) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,472) en ningún 
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5.2.3.11.6. Segmento C5-C6 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C5-C6 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 221. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C5-C6 Izquierdo 
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Anamnesis 29 5; 17,2% 24; 82,8% 0  
0,846* Seg. 1 28 3; 10,71% 25; 89,29% 0 
Seg. 2 27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4; 13,8% 24; 82,8% 1; 3,4%  
0,846* Seg. 1 25 5; 20% 19; 76% 1; 4% 
Seg. 2 23 3; 13,04% 19; 82,61% 1; 4,35% 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C5-C6 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,846) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,846) en ningún 
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5.2.3.11.7. Segmento C6-C7 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C6-C7 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 222. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C6-C7 Izquierdo 
 









































Juego Articular C6-C7 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 3; 10,3% 26; 89,7% 0  
0,895* Seg. 1 28 4; 14,29% 23; 82,14% 1; 3,57 
Seg. 2 27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 5; 17,2% 24; 82,8% 0  
0,441* Seg. 1 25 8; 32% 17; 68% 0 
Seg. 2 23 4; 17,39% 19; 82,61% 0 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C6-C7 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,895) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,441) en ningún 
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5.2.3.11.8. Segmento C7-D1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C7-D1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 223. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C7-D1 Izquierdo 
 






























20,7 27,6 14,29 20
25,93 27,09
79,3 69 85,71 80 70,07
73,91
3,4
Juego Articular C7-D1 Izquierdo
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 6; 20,7% 23; 79,3% 0  
0,497* Seg. 1 28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 
Seg. 2 27 7; 25,93% 20; 70,07% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 8; 27,6% 20; 69% 1; 3,4% 0,717* 
Seg. 1 25 5; 20% 20; 80% 0 
Seg. 2 23 6; 27,09% 17; 73,91% 0 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C7-D1 
izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,497) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,717) en ningún 
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5.2.3.11.9. Segmento C0-C1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C0-C1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 224. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C0-C1 Derecho 
 












































Juego Articular C0-C1 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29   17; 58,6% 12; 41,4% 0  
0,000* Seg. 1 28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 
Seg. 2 27 4; 14,81% 23; 85,19% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 18; 62,1% 11; 37,9% 0  
0,549* Seg. 1 25 11; 44% 14; 56% 0 
Seg. 2 23 12; 52,18% 11; 47,82% 0 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Juego Articular C0-C1 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,003* 
Seg.1 – Seg. 2 0,180* 
Tabla 333. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C0-C1 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C0-C1 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,549) en ningún 
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5.2.3.11.10. Segmento C1-C2 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C1-C2 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 225. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C1-C2 Derecho 
 












































Juego Articular C1-C2 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 15; 51,7% 14; 48,3% 0  
0,001* Seg. 1 28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 
Seg. 2 27 2; 7,41% 25; 92,59% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 15; 51,7% 14; 48,3% 0  
1,000* Seg. 1 25 12; 48% 13; 52% 0 
Seg. 2 23 10; 43,48% 13; 56,52% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Juego Articular C1-C2 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,004* 
Anamnesis – Seg.2 0,003* 
Seg.1 – Seg. 2 0,414* 
Tabla 335. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C1-C2 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C1-C2 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,001) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 1,000) en ningún 
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5.2.3.11.11. Segmento C2-C3 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C2-C3 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 226. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C2-C3 Derecho 
 










































Juego Articular C2-C3 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 22; 75,9% 7; 24,1% 0  
0,000* Seg. 1 28 5; 17,86% 23; 82,14% 0 
Seg. 2 27 2; 7,41% 25; 92,59 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 27; 93,1% 2; 6,9% 0  
0,307* Seg. 1 25 20; 80% 5; 20% 0 
Seg. 2 23 17; 73,91% 6; 27,09% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Juego Articular C2-C3 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,083* 
Tabla 337. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C2-C3 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C2-C3 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,307) en ningún 
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5.2.3.11.12. Segmento C3-C4 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C3-C4 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 227. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C3-C4 Derecho 
 











































Juego Articular C3-C4 Derecho
Hipomóvil Normal Hipermóvil
Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 4; 13,8% 20; 69% 5; 17,2%  
0,905* Seg. 1 28 0 27; 96,43% 1; 3,57% 
Seg. 2 27 0 26; 96,3% 1; 3,7% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 5; 17,2% 18; 62,1% 6; 20,7%  
0,929* Seg. 1 25 1; 4% 20; 80% 4; 16% 
Seg. 2 23 0 21; 91,3% 2; 8,7% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C3-C4 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,905) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,929) en ningún 
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5.2.3.11.13. Segmento C4-C5 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C4-C5 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 228. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C4-C5 Derecho 
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Anamnesis 29 2; 6,9% 22; 75,9% 5; 17,2%  
0,273* Seg. 1 28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 
Seg. 2 27 0 25; 92,59% 2; 7,41% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 5; 17,2% 23; 79,3% 1; 3,4%  
0,050* Seg. 1 25 1; 4% 23; 92% 1; 4% 
Seg. 2 23 0 22; 95,65% 1; 4,35% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,257* 
Anamnesis – Seg.2 0,025* 
Seg.1 – Seg. 2 0,564* 
Tabla 340. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C4-C5 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C4-C5 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,273) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,050) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.11.14. Segmento C5-C6 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C5-C6 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 229. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C5-C6 Derecho 
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Anamnesis 29 4; 13,8% 24; 82,8% 1; 3,4%  
0,819* Seg. 1 28 1; 3,57% 27; 96,43% 0 
Seg. 2 27 1; 3,7% 26; 96,3% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 8; 27,6% 21; 72,4% 0  
0,030* Seg. 1 25 3; 12% 22; 88% 0 
Seg. 2 23 0 23; 100% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,102* 
Anamnesis – Seg.2 0,025* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 342. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C5-C6 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C5-C6 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,819) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,030) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.11.15. Segmento C6-C7 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C6-C7 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 230. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C6-C7 Derecho 
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Anamnesis 29 6; 20,7% 22; 75,9% 1; 3,4%  
0,717* Seg. 1 28 4; 14,29% 24; 85,71% 0 
Seg. 2 27 3; 11,11% 24; 88,89% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 8; 27,6% 21; 72,4% 0  
0,115* Seg. 1 25 2; 8% 23; 92% 0 
Seg. 2 23 2; 8,7% 21; 91,3% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C6-C7 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que no 
existían diferencias significativas (p= 0,717) en ningún momento del estudio 
para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,115) en ningún 


















Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
457 
 
5.2.3.11.16. Segmento C7-D1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el juego articular C7-D1 en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 231. Comparación Intra Grupo. Evolución del Juego Articular C7-D1 Derecho 
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Anamnesis 29 9; 31% 20; 69% 0  
0,012* Seg. 1 28 6; 21,43% 22; 78,57% 0 
Seg. 2 27 0 27; 100% 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 11; 37,9% 18; 62,1% 0  
0,004* Seg. 1 25 1; 4% 24; 96% 0 
Seg. 2 23 5; 21,74% 18; 78,26% 0 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Juego Articular C7-D1 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,317* 
Anamnesis – Seg.2 0,005* 
Seg.1 – Seg. 2 0,025* 
Tabla 345. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C7-D1 Derecho 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,011* 
Anamnesis – Seg.2 0,157* 
Seg.1 – Seg. 2 0,025* 
Tabla 346. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Juego Articular 
C7-D1 Derecho (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de juego articular C7-D1 
derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,012) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,004) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.12. Síntomas Durante Juego Articular 
5.2.3.12.1. Segmento C0-C1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C0-C1 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 232. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C0-C1 Izquierdo 
 














































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7%  
0,368* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4; 13,8% 1; 3,4% 24; 82,8%  
0,029* Seg. 1 25 2; 8% 6; 24% 17; 68% 
Seg. 2 23 8; 34,78% 1; 4,35% 14; 60,87% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
460 
 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,429* 
Anamnesis – Seg.2 0,050* 
Seg.1 – Seg. 2 0,033* 
Tabla 348. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C0-
C1 Izquierdo 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C0-C1 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,368) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,029) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.12.2. Segmento C1-C2 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C1-C2 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 233. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C1-C2 Izquierdo 
 













































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 2; 6,9% 0 27; 93,1%  
0,607* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 1; 3,7% 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8%  
0,125* Seg. 1 25 7; 28% 2; 8% 16; 64% 
Seg. 2 23 8; 34,78% 0 15; 65,22% 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C1-C2 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,607) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,125) en ningún 
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5.2.3.12.3. Segmento C2-C3 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C2-C3 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 234. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C2-C3 Izquierdo 
 
















































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 6; 20,7% 1; 3,4% 22; 75,9%  
0,013* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7%  
0,035* Seg. 1 25 9; 36% 1; 4% 15; 60% 
Seg. 2 23 9; 39,13% 0 14; 60,87% 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C2-C3 Izquierdo Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,011* 
Anamnesis – Seg.2 0,140* 
Seg.1 – Seg. 2 0,157* 
Tabla 351. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C2-
C3 Izquierdo 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,020* 
Anamnesis – Seg.2 0,029* 
Seg.1 – Seg. 2 0,782* 
Tabla 352. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C2-
C3 Izquierdo (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C2-C3 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,013) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,035) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.12.4. Segmento C3-C4 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C3-C4 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 235. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C3-C4 Izquierdo 
 











































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9%  
0,039* Seg. 1 28 0 1; 3,57% 27; 96,43% 
Seg. 2 27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4; 13,8% 2; 6,9% 23; 79,3%  
0,197* Seg. 1 25 5; 20% 0 20; 80% 
Seg. 2 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C3-C4 Izquierdo Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,038* 
Anamnesis – Seg.2 0,098* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 354. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C3-
C4 Izquierdo 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C3-C4 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,039) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,197) en ningún 
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5.2.3.12.5. Segmento C4-C5 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C4-C5 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 236. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C4-C5 Izquierdo 
 








































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 0 1; 3,4% 28; 96,6%  
0,607* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 0 1; 3,4% 28; 96,6%  
0,368* Seg. 1 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 23 2; 8,7% 1; 4,35% 20; 86,95% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C4-C5 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,607) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,368) en ningún 
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5.2.3.12.6. Segmento C5-C6 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra 
gruposen los síntomas reproducidos durante el juego articular C5-C6 en los 
diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 237. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C5-C6 Izquierdo 
 










































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7%  
0,051* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1; 3,4% 0 28; 96,6%  
0,223* Seg. 1 25 4; 16% 0 21; 84% 
Seg. 2 23 3; 13,04% 1; 4,35% 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C5-C6 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,051) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,223) en ningún 
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5.2.3.12.7. Segmento C6-C7 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C6-C7 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 238. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C6-C7 Izquierdo 
 









































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 0 2; 6,9% 27; 93,1%  
0,135* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7%  
0,846* Seg. 1 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 23 2; 8,7% 0 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C6-C7 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,135) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,846) en ningún 
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5.2.3.12.8. Segmento C7-D1 Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C7-D1 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 239. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C7-D1 Izquierdo 
 










































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 2; 6,9% 1; 3,4% 26; 89,7%  
0,247* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 2; 7,41% 0 25; 92,59% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4; 13,8% 0 25; 86,2%  
0,311* Seg. 1 25 0 1; 4% 24; 96% 
Seg. 2 23 1; 4,35% 1; 4,35% 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C7-D1 izquierdo en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,247) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,311) en ningún 
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5.2.3.12.9. Segmento C0-C1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C0-C1 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 240. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C0-C1 Derecho 
 














































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 6; 20,7% 3; 10,3% 20; 69%  
0,000* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3; 10,3% 4; 13,8% 22; 75,9%  
0,311* Seg. 1 25 1; 4% 1; 4% 23; 92% 
Seg. 2 23 4; 17,39% 0 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C0-C1 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,008* 
Anamnesis – Seg.2 0,008* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 360. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C0-
C1 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C0-C1 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,311) en ningún 
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5.2.3.12.10. Segmento C1-C2 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C1-C2 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 241. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C1-C2 Derecho 
 












































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9%  
0,012* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 1; 3,7% 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3; 10,3% 2; 6,9% 24; 82,8%  
0,867* Seg. 1 25 3; 12% 0 22; 88% 
Seg. 2 23 4; 17,39% 0 19; 82,61% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C1-C2 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,015* 
Anamnesis – Seg.2 0,046* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 362. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C1-
C2 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C1-C2 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,012) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,867) en ningún 
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5.2.3.12.11. Segmento C2-C3 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C2-C3 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 242. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C2-C3 Derecho 
 














































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 9; 31% 3; 10,3% 17; 58,6%  
0,000* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 11; 37,9% 3; 10,3% 15; 51,7%  
0,735* Seg. 1 25 7; 28% 3; 12% 15; 60% 
Seg. 2 23 9; 39,13% 2; 8,7% 12; 52,17% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C2-C3 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,002* 
Anamnesis – Seg.2 0,002* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 364. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C2-
C3 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C2-C3 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,735) en ningún 
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5.2.3.12.12. Segmento C3-C4 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C3-C4 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 243. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C3-C4 Derecho 
 













































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 4; 13,8% 5; 17,2% 20; 69%  
0,000* Seg. 1 28 0 1; 3,57% 27; 96,43% 
Seg. 2 27 0 0  27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8%  
0,565* Seg. 1 25 3; 12% 0 22; 88% 
Seg. 2 23 2; 8,7% 0  21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C3-C4 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,009* 
Anamnesis – Seg.2 0,009* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 366. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C3-
C4 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C3-C4 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,565) en ningún 
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5.2.3.12.13. Segmento C4-C5 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C4-C5 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 244. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C4-C5 Derecho 
 










































Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 4; 13,8% 1; 3,4% 24; 82,8%  
0,007* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 1; 3,4% 2; 6,9% 26; 89,7%  
0,584* Seg. 1 25 1; 4% 0 24; 96% 
Seg. 2 23 2; 8,7% 0 21; 91,3% 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C4-C5 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,034* 
Anamnesis – Seg.2 0,034* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 368. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C4-
C5 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C4-C5 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,007) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,584) en ningún 
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5.2.3.12.14. Segmento C5-C6 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C5-C6 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 245. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C5-C6 Derecho 
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Anamnesis 29 1; 3,4% 2; 6,9% 26; 89,7%  
0,174* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3; 10,3% 4; 13,8% 22; 75,9%  
0,018* Seg. 1 25 2; 8% 0 23; 92% 
Seg. 2 23 0 0 23; 100% 
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Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,238* 
Anamnesis – Seg.2 0,024* 
Seg.1 – Seg. 2 0,157* 
Tabla 370. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C5-
C6 Derecho 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C5-C6 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,174) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,018) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.12.15. Segmento C6-C7 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C6-C7 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 246. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C6-C7 Derecho 
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Prueba para Muestras Relacionadas 


















Anamnesis 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8%  
0,007* Seg. 1 28 0 0 28; 100% 
Seg. 2 27 0 0 27; 100% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 4; 13,8% 3; 10,3% 22; 75,9%  
0,015* Seg. 1 25 0 0 25; 100% 
Seg. 2 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Síntomas C6-C7 Derecho Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,038* 
Anamnesis – Seg.2 0,038* 
Seg.1 – Seg. 2 1,000* 
Tabla 372. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C6-
C7 Derecho 
Pruebas de Muestras Repetidas 




Anamnesis – Seg.1 0,038* 
Anamnesis – Seg.2 0,063* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 373. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Síntomas C6-
C7 Derecho (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C6-C7 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,007) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,015) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 








Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
489 
 
5.2.3.12.16. Segmento C7-D1 Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en los síntomas reproducidos durante el juego articular C7-D1 en los diferentes 
momentos del estudio. 
 
Gráfico 247. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Síntomas C7-D1 Derecho 
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Anamnesis 29 2; 6,9% 3; 10,3% 24; 82,8%  
0,311* Seg. 1 28 0 3; 10,71% 25; 89,29% 
Seg. 2 27 1; 3,7% 0 26; 96,3% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 3; 10,3% 2; 6,9% 24; 82,8%  
0,368* Seg. 1 25 0 1; 4% 24; 96% 
Seg. 2 23 1; 4,35% 0 22; 95,65% 
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Para el análisis comparativo intra grupo de los valores de síntomas durante el 
juego articular C7-D1 derecho en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas 
mostrándose que existían no diferencias significativas (p= 0,311) en ningún 
momento del estudio para este grupo. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,368) en ningún 
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5.2.3.13. Sección Transversal de la Musculatura Profunda 
5.2.3.13.1. Longitud en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la longitud en relajación de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 248. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Relajación Izquierdo 
 Tabla 375. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 
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Anamnesis 29 0,91 ± 0,22  
0,560* Seg. 2 27 0,95 ± 0,22 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 0,89 ± 0,22 0,186* 
 Seg. 2 22 0,81 ± 0,16 
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5.2.3.13.2. Lateral en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la sección lateral en relajación de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un ANOVA de 
muestras repetidas con covariables en ambos grupos ya que las variables no 
eran homogéneas al comienzo del estudio.  
 
Gráfico 249. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Relajación Izquierdo 
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Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,16 ± 0,39  
0,065*** Seg. 2 27 1,99 ± 0,25 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 1,92 ± 0,37 0,776*** 
Seg. 2 22 1,84 ± 0,39 
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5.2.3.13.3. Área en Relajación Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el área en relajación de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un ANOVA de 
muestras repetidas con covariables en ambos grupos ya que las variables no 
eran homogéneas al comienzo del estudio.  
 
Gráfico 250. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Relajación Izquierdo 
 

















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 5,41 ± 0,91  
0,183*** Seg. 2 27 5,18 ± 0,56 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 4,89 ± 0,77 0,940*** 
Seg. 2 22 4,74 ± 0,83 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
494 
 
5.2.3.13.4. Longitud en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la longitud en contracción de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 251. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Contracción 
Izquierdo 
 Tabla 378. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 


















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 0,93 ± 0,21  
0,070* Seg. 2 27 1 ± 0,23 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 0,94 ± 0,18 0,582* 
Seg. 2 22 0,90 ± 0,14 
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5.2.3.13.5. Lateral en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la sección lateral en contracción de la musculatura izquierda en los 
diferentes momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas con covariables en ambos grupos ya que las 
variables no eran homogéneas al comienzo del estudio.  
 
Gráfico 252. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Contracción Izquierdo 
 

















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,35 ± 0,36  
0,026*** Seg. 2 27 2,18 ± 0,23 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 2,06 ± 0,32 0,881*** 
Seg. 2 22 2,02 ± 0,37 
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5.2.3.13.6. Área en Contracción Lado Izquierdo 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el área en contracción de la musculatura izquierda en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un ANOVA de 
muestras repetidas con covariables en ambos grupos ya que las variables no 
eran homogéneas al comienzo del estudio.  
 
Gráfico 253. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Contracción Izquierdo 
 





















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 5,76 ± 0,86  
0,372*** Seg. 2 27 5,66 ± 0,57 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 5,16 ± 0,73 0,409*** 
Seg. 2 22 5,19 ± 0,82 
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5.2.3.13.7. Longitud en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la longitud en relajación de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 254. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Relajación Derecho 
 
 Tabla 381. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 



















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 0,90 ± 0,27  
0,128** Seg. 2 27 0,96 ± 0,21 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 0,88 ± 0,19 0,834** 
Seg. 2 22 0,84 ± 0,18 
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5.2.3.13.8. Lateral en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la sección lateral en relajación de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un ANOVA de 
muestras repetidas con covariables en ambos grupos ya que las variables no 
eran homogéneas al comienzo del estudio.  
 
Gráfico 255. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Relajación Derecho 
 


















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 2,28 ± 0,39  
0,086*** Seg. 2 27 2,12 ± 0,35 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 2,04 ± 0,42 0,539*** 
Seg. 2 22 1,93 ± 0,36 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
499 
 
5.2.3.13.9. Área en Relajación Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el área en relajación de la musculatura derecha en los diferentes momentos 
del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de muestras 
relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del estudio. 
Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 256. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Relajación Derecho 
 
 Tabla 383. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 
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Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 5,57 ± 0,87  
0,416** Seg. 2 27 5,44 ± 0,76 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 5,14 ± 0,86 0,539** 
Seg. 2 22 4,84 ± 0,79 
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5.2.3.13.10. Longitud en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la longitud en contracción de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 257. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Longitud Contracción 
Derecho 
 Tabla 384. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 



















Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 0,98 ± 0,28  
0,664* Seg. 2 27 1 ± 0,20 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 0,92 ± 0,21 0,872* 
Seg. 2 22 0,88 ± 0,19 
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5.2.3.13.11. Lateral en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la sección lateral en contracción de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 258. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Lateral Contracción Derecho 
 
 Tabla 385. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 
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Anamnesis 29 2,43 ± 0,49  
0,309* Seg. 2 27 2,33 ± 0,44 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 2,27 ± 0,47 0,494* 
Seg. 2 22 2,16 ± 0,42 
Resultados                                                                                                Jacobo Rodríguez Sanz 
502 
 
5.2.3.13.12. Área en Contracción Lado Derecho 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el área en contracción de la musculatura derecha en los diferentes 
momentos del estudio expresado en centímetros. Se realizó un análisis de 
muestras relacionadas por pares, ya que se midió en dos momentos del 
estudio. Dependiendo de la normalidad de las variables en cada momento se 
seleccionó la prueba T-Student de muestras relacionadas o la prueba de signo 
de Wilcoxon. 
 
Gráfico 259. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Sección Transversal Área Contracción Derecho 
 
 Tabla 386. Comparación Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-Student. 
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Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 6,01 ± 1,17  
0,591* Seg. 2 27 5,91 ± 0,84 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 28 5,60 ± 0,84 0,530* 
Seg. 2 22 5,33 ± 0,97 
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5.2.3.14. Fuerza de la Musculatura Profunda 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la fuerza de la musculatura profunda cervical durante el test de flexión 
cráneo cervical expresado en milímetros de mercurio (mmHg). 
 
Gráfico 260. Comparación Intra Grupo. Evolución del Test de Flexión Cráneo Cervical 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,001* 
Tabla 388. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Test de 
Flexión Cráneo Cervical 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,269* 
Tabla 389. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Test de 
Flexión Cráneo Cervical (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de los valores del test de flexión cráneo 
cervical en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.15. Índice de Discapacidad Cervical 
5.2.3.15.1. Puntuación Índice de Discapacidad Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 261. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Puntuación Índice de Discapacidad Cervical 
 
 Tabla 390. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Puntuación 



















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación Índice de Discapacidad Cervical
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 13 ± 6  
0,000* Seg. 1 28 5 ± 3 
Seg. 2 27 4 ± 3 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 15 ± 7  
0,000* Seg. 1 25 10 ± 6 
Seg. 2 23 12 ± 7 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg.2 0,691* 
Tabla 391. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Puntuación Índice de 
Discapacidad Cervical 
Pruebas de Muestras Repetidas 






Anamnesis – Seg.1 0,001* 
Anamnesis – Seg.2 0,072* 
Seg.1 – Seg.2 0,048* 
Tabla 392. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Puntuación Índice de 
Discapacidad Cervical (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo de la puntuación del cuestionario Índice 
de Discapacidad Cervical en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se 
realizó un ANOVA de muestras repetidas. Se rechazó la esfericidad con la 
prueba de Mauchly (p= 0,046), por lo que se utilizó el valor del estadístico con 
mayor potencia observada, en este caso el de Greenhouse-Geisser (p= 0,000) 
existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable en 
alguno de los momentos estudiados del grupo y pasándose a realizar el 
análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,211), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico de esfericidad asumida (p= 0,000) existiendo 
diferencias estadísticamente significativas para esta variable en alguno de los 
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5.2.3.15.2. Grado de Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el grado de discapacidad cervical en el cuestionario índice de discapacidad 
cervical. 
 
Gráfico 262. Comparación Intra Grupo. Evolución del Grado de Discapacidad Índice de Discapacidad 
Cervical 
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Anamnesis 29 3; 10,3% 17; 58,6% 8; 27,6% 1; 3,4% 0  
0,000* Seg. 1 28 16; 57,14% 12; 42,86% 0 0 0 
Seg. 2 27 18; 66,67% 9; 33,33% 0 0 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 0 16; 55,2% 10; 34,5% 3; 10,3% 0  
0,029* Seg. 1 25 3; 12% 17; 68% 4; 16% 1; 4% 0 
Seg. 2 23 3; 13,04% 15; 65,22% 3; 13,04% 2; 8,7% 0 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Grado de Discapacidad Índice 




Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,000* 
Seg.1 – Seg. 2 0,366* 
Tabla 394. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Grado de 
Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Grado de Discapacidad Índice 





Anamnesis – Seg.1 0,008* 
Anamnesis – Seg.2 0,088* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 395. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Grado de 
Discapacidad Índice de Discapacidad Cervical (2) 
Para el análisis comparativo intra grupo del grado de discapacidad del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de Friedman para muestras 
relacionadas mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,000) en 
algún momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por 
pares para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
diferencias significativas con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que existían diferencias significativas (p= 0,029) en algún 
momento del estudio para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares 
para conocer los momentos del estudio en los que la variable mostró 
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5.2.3.16. Cuestionario Kinesiofobia y Dolor Cervical 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 263. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Puntuación Kinesiofobia y Dolor Cervical 
 
 Tabla 396. Comparación Intra Grupo. ** Test de Friedman * ANOVA de medidas repetidas. Puntuación 





















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación Kinesiofobia y Dolor Cervical
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 39 ± 7  
0,000* Seg. 1 28 35 ± 6 
Seg. 2 27 34 ± 7 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 39 ± 8  
0,484* Seg. 1 25 38 ± 9 
Seg. 2 23 39 ± 11 
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Pruebas de Muestras Repetidas 





Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,002* 
Anamnesis – Seg.2 0,004* 
Seg.1 – Seg.2 0,976* 
Tabla 397. Comparación por Pares Intra Grupo. * ANOVA de Muestras Repetidas. Puntuación 
Kinesiofobia y Dolor Cervical 
Para el análisis comparativo intra grupo de la puntuación del Kinesiofobia y 
Dolor Cervical en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó un 
ANOVA de muestras repetidas. Se aceptó la esfericidad con la prueba de 
Mauchly (p= 0,133), por lo que se utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 
0,000) existiendo diferencias estadísticamente significativas para esta variable 
en alguno de los momentos estudiados del grupo y pasándose a realizar el 
análisis por pares. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se rechazó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,026), por lo que se 
utilizó el valor del estadístico con mayor potencia observada, en este caso el de 
Huynh-Feldt (p= 0,484) no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
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5.2.3.17. Intensidad de Cefalea Cuestionario HIT-6 
5.2.3.17.1. Puntuación HIT-6 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la puntuación del cuestionario en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 264. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Puntuación HIT-6 
 


















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Puntuación HIT-6
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento












Anamnesis 18 57 ± 9  
0,000** Seg. 1 17 47 ± 8 
Seg. 2 16 45 ± 9 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 21 56 ± 8  
0,062* Seg. 1 18 52 ± 10 
Seg. 2 16 55 ± 10 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Puntuación HIT-6 Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000* 
Anamnesis – Seg.2 0,001** 
Seg.1 – Seg.2 0,623** 
Tabla 399. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Puntuación HIT-6 
Para el análisis comparativo intra grupo de la puntuación del cuestionario HIT-6 
en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la prueba no 
paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose que 
existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio para 
este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la 
normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó un ANOVA de muestras repetidas. 
Se aceptó la esfericidad con la prueba de Mauchly (p= 0,737), por lo que se 
utilizó el valor de esfericidad asumida (p= 0,062) no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas para esta variable en ninguno de los momentos 
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5.2.3.17.2. Grado de Discapacidad HIT-6 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en el grado de discapacidad cervical en el cuestionario HIT-6. 
 
Gráfico 265. Comparación Intra Grupo. Evolución del Grado de Discapacidad HIT-6 
 


















































Grado de Discapacidad HIT-6
Poco o Ningún Impacto Cierto Impacto Importante Impacto Impacto Muy Severo
Prueba para Muestras Relacionadas 




















Anamnesis 18 3; 16,67% 5; 27,78% 2; 11,11% 8; 44,44%  
0,001* Seg. 1 17 11; 64,71% 4; 23,53% 1; 5,88% 1; 5,88% 
Seg. 2 16 10; 62,5% 4; 25% 0 2; 12,5% 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 21 3; 14,29% 5; 23,81% 7; 33,34% 6; 28,57%  
0,274* Seg. 1 18 7; 38,89% 3; 16,67% 3; 16,67% 5; 27,78% 
Seg. 2 16 4; 25% 6; 37,5 % 1; 6,25% 5; 31,25% 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Grado de Discapacidad HIT-6 Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,003* 
Anamnesis – Seg.2 0,007* 
Seg.1 – Seg. 2 0,317* 
Tabla 401. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Grado de 
Discapacidad HIT-6 
Para el análisis comparativo intra grupo del grado de discapacidad del 
cuestionario HIT-6  en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la 
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose 
que existían diferencias significativas (p= 0,001) en algún momento del estudio 
para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con la prueba de signo de Wilcoxon. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,274) en ningún 
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5.2.3.18. Apreciación Subjetiva del Cambio Clínico 
A continuación se muestra una tabla con los datos descriptivos de percepción 
de mejoría o empeoramiento tras el tratamiento recibido. Se muestran las 
apreciaciones subjetivas de los pacientes en el seguimiento 1 y seguimiento 2.  
 Tabla 402. Comparación Intra Grupo. Datos Descriptivos. GROC-Scale 
 
GROC-Scale Terapia Manual + Entrenamiento 













Muchísimo peor 0 0 % 0 
0 % 
Mucho peor 0 
0 % 0 0 % 
Bastante peor 0 
0 % 0 0 % 
Algo peor 0 
0 % 1 4 % 
Un poco peor 0 
0 % 0 0 % 
Un poquito peor 0 
0 % 0 0 % 
Casi lo mismo, peor 0 
0 % 0 0 % 
Sin cambios 0 
0 % 4 16% 
Casi lo mismo, mejor 0 
0 % 1 4% 
Un poquito mejor 0 
0 % 5 20% 
Un poco mejor 2 7,13 % 4 16% 
Algo mejor 2 7,13 % 5 20% 
Bastante mejor 10 35,72 % 4 16% 
Mucho mejor 7 25,01 % 1 4% 









Muchísimo peor 0 0 % 1 
4,35 % 
Mucho peor 0 
0 % 0 0 % 
Bastante peor 0 
0 % 0 0 % 
Algo peor 0 
0 % 1 4,35 % 
Un poco peor 0 
0 % 2 8,7 % 
Un poquito peor 0 
0 % 0 0 % 
Casi lo mismo, peor 0 
0 % 3 13,04 % 
Sin cambios 1 
3,7 % 1 4,35 % 
Casi lo mismo, mejor 0 
0 % 1 4,35 % 
Un poquito mejor 0 
0 % 5 21,74 % 
Un poco mejor 1 
3,7 % 
3 13,04 % 
Algo mejor 2 7,41 % 2 8,7 % 
Bastante mejor 11 40,74 % 2 8,7 % 
Mucho mejor 8 29,63 % 0 0 % 
Muchísimo mejor 4 14,82 % 2 8,7 % 
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A continuación se muestra un gráfico y una tabla con los datos agrupados 
mediante la significación de mejoría o empeoramiento clínico tras el tratamiento 
recibido. Se muestran las apreciaciones subjetivas de los pacientes en el 
seguimiento 1 y seguimiento 2. Se realizó un análisis de muestras relacionadas 
por pares, ya que se midió en dos momentos del estudio con el estadístico de 
Wilcoxon. 
 
Gráfico 266. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Significación Clínica GROC-Scale 
 































Mejoría Clínica Sin Cambios Empeoramiento Clínico
Prueba para Muestras Relacionadas 















Seg. 1 28 28; 100% 0 0  
0,317* Seg. 2 27 26; 96,3% 1; 3,7% 0 
 
Entrenamiento 
Seg. 1 25 14; 56% 10; 40% 1; 4% 0,059* 
Seg. 2 23 9; 39,13% 10; 43,48% 4; 17,39% 
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5.2.3.19. Cambios en la Medicación 
5.2.3.19.1. Cambios en el Número de Ingesta Semanal 
A continuación se muestran dos gráficas y dos tablas con los cambios intra 
grupo en la cantidad de ingesta de medicamentos semanales para el dolor 
cervical en los diferentes momentos del estudio. 
 
Gráfico 267. Comparación Intra Grupo. Evolución de los Cambios en la Medicación 
 

















Anamnesis Seg. 1 Seg. 2
Cambios en la Medicación
Terapia Manual + Entrenamiento Entrenamiento
Prueba para Muestras Relacionadas 











Anamnesis 29 3 ± 5  
0,000** Seg. 1 28 0 ± 1 
Seg. 2 27 0 ± 0 
 
Entrenamiento 
Anamnesis 29 2 ± 3  
0,088** Seg. 1 25 1 ± 3 
Seg. 2 23 1 ± 3 
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Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Cambios en la Medicación Sig. 
 
 
Terapia Manual + Entrenamiento 
Anamnesis – Seg.1 0,000** 
Anamnesis – Seg.2 0,000** 
Seg.1 – Seg.2 0,102** 
Tabla 405. Comparación por Pares Intra Grupo. ** Prueba de rango con signo de Wilcoxon * Prueba T-
Student. Cambios en la Medicación 
Para el análisis comparativo intra grupo de los cambios en la medicación, en el 
consumo semanal, en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se realizó la 
prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas mostrándose 
que existían diferencias significativas (p= 0,000) en algún momento del estudio 
para este grupo por lo que se realizó un análisis por pares para conocer los 
momentos del estudio en los que la variable mostró diferencias significativas 
con las pruebas de signo de Wilcoxon o T-Student dependiendo de la 
normalidad de las variables en cada momento. 
Para el grupo de Entrenamiento se realizó la prueba no paramétrica de 
Friedman para muestras relacionadas en el grupo de Entrenamiento 
mostrándose que no existían diferencias significativas (p= 0,088) en ningún  
momento del estudio para este grupo. 
 
























Cambios en la Medicación
Menos Medicación Igual Medicación Más Medicación
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Prueba para Muestras Relacionadas 



















Seg. 1 28 27; 96,43% 1; 3,57% 0  




Seg. 1 25 6; 24% 18; 72% 1; 4%  
0,417* Seg. 2 23 6; 27,09% 13; 56,52% 4; 17,39% 
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5.2.3.20. Realización del Auto Tratamiento 
A continuación se muestra una gráfica y una tabla con los cambios intra grupo 
en la realización del auto tratamiento durante el seguimiento 1 y seguimiento 2.  
 
Gráfico 269. Comparación Intra Grupo. Evolución de la Realización del Auto Tratamiento 































Realización del Auto Tratamiento
Todos los días 4-6 días 1-3 días Menos de 1 día
Realización del Auto Tratamiento 





Frecuencia % Frecuencia % 
 
Seg. 1 
Todos los días 
16 57,14% 18 72% 
4-6 días 
8 28,57% 5 20% 
1-3 días 
4 14,29% 2 8% 
Menos de 1 día 
0 0% 0 0 % 
 
Seg. 2 
Todos los días 8 29,63% 12 52,18% 
4-6 días 5 18,52% 8 34,78% 
1-3 días 9 33,33% 3 13,04% 
Menos de 1 día 5 18,52% 0 0 % 
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Se realizó un análisis de muestras relacionadas por pares, ya que se midió en 
dos momentos del estudio con el estadístico de Wilcoxon. 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Realización del Auto 
Tratamiento 
Sig. 
Terapia Manual + Entrenamiento Seg.1 – Seg.2 0,001* 
Tabla 408. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Realización del 
Auto Tratamiento 
Pruebas de Muestras Repetidas 
Grupo Realización del Auto 
Tratamiento 
Sig. 
Entrenamiento Seg.1 – Seg.2 0,020* 
Tabla 409. Comparación por Pares Intra Grupo. * Prueba de rango con signo de Wilcoxon. Realización del 
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5.3. Resumen de los Resultados 
 Resumen de resultados intra grupo en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento 
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Tabla 410. Resumen de Cambios Significativos Intra Grupo en el Grupo Terapia Manual + Entrenamiento. 
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 Resumen de resultados intra grupo en el grupo de 
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Tabla 411. Resumen de Cambios Significativos Intra Grupo en el Grupo Entrenamiento. (Verde) Mejoría 
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 Resumen de resultados Inter Grupo 
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En este apartado se explicarán los resultados obtenidos en nuestro estudio. La 
división de los apartados es la siguiente: 
En primer lugar se realizará la discusión de las variables modificadoras del 
efecto de la muestra al comienzo del estudio. 
En segundo lugar se discutirán las variables dependientes de la muestra al 
comienzo del estudio agrupando los apartados en: Intensidad del dolor, rango 
de movimiento y NPRS de la columna cervical inferior, rango de movimiento y 
NPRS de la columna cervical superior, rango de movimiento y NPRS del test 
de flexión rotación, error de reposicionamiento cervical, tono muscular, dolor a 
la presión, juego articular y síntomas, sección transversal de la musculatura 
profunda, fuerza de la musculatura profunda, índice de discapacidad cervical, 
kinesiofobia y dolor cervical eintensidad de la cefalea. 
En tercer lugar se discutirá las variables dependientes y sus cambios a lo largo 
del estudio agrupando los apartados en: Intensidad del dolor, rango de 
movimiento y NPRS de la columna cervical inferior, rango de movimiento y 
NPRS de la columna cervical superior, rango de movimiento y NPRS del test 
de flexión rotación, error de reposicionamiento cervical, tono muscular, dolor a 
la presión, juego articular y síntomas, fuerza de la musculatura profunda, índice 
de discapacidad cervical, kinesiofobia y dolor cervical, intensidad de la cefalea, 
apreciación subjetiva del cambio clínico, cambios en la medicación y 
realización del auto tratamiento. 
Para finalizar se discutirá el abordaje específico del tratamiento presentado en 
las variables independientes, las implicaciones clínicas del presente estudio, 
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6.1. Variables Modificadoras del Efecto de la Muestra al Inicio del Estudio 
La distribución de la muestra por género en este estudio fue de 17 hombres 
(29,3%) y 41 mujeres (70,7%). Nuestro estudio coincide con otros artículos que 
hablan de que la prevalencia de la cervicalgia crónica es más elevada en 
mujeres que en hombres (41,630–639). Sin embargo, existen otros estudios en 
los que la distribución es más equitativa entre hombres y mujeres (493,640–
642), e incluso una revisión sistemática con meta-análisis de Coulter ID et al 
(2019), que incluye 47 ensayos clínicos con población de cervicalgia crónica 
sugiere que esta patología es más común en hombres que en mujeres (643). 
Existe un estudio que utiliza la misma muestra que utilizamos nosotros de 
cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior en el trabajó 
sobre una muestra en Atención Primaria de 12 hombres (27%) y 33 mujeres 
(73%), muy similar a la nuestra (640). 
La muestra principal de nuestro estudio ha sido facilitada por la derivación de 
médicos que trabajan en la Atención Primaria. Exiten estudios realizados con 
esta misma procedencia de la población que encuentran porcentajes de 
mujeres más altos que de hombres (492,644). La diferencia con estos estudios 
puede deberse a que las mujeres consultan con mayor frecuencia sus 
problemas de salud al personal sanitario de la Atención Primaria (391) y no a 
una diferencia real en su incidencia entre la población de este estudio y la de 
otros estudios (17). 
La media de edad del estudio fue de 49,29 años (DT=15,89) y una mediana de 
51 años. La edad de este estudio es ligeramente inferior a otros estudios en los 
que la prevalencia oscila de 55 a 65 años (150,645), o superior a otros en los 
que la edad está situada entre los 35 y los 45 años (362,474,492,493,641,646).  
Un estudio realizado en sujetos sanos con criterios de movilidad similares a 
este estudio, como es la limitación del test de flexión rotación obtuvo medias de 
sujetos más jóvenes, 38,52 años (361). Otro estudio que realiza una 
intervención similar a la nuestra con técnicas manuales de la columna cervical 
superior y con entrenamiento tuvo una muestra con una edad comprendida 
entre los 39,7 y los 44,3 años aunque su muestra total fueron 18 sujetos (506). 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
542 
 
En cualquier caso, la edad es muy variable, una revisión sistemática de Fejer R 
et al (2006) sobre la prevalencia del dolor cervical en el mundo informó que la 
edad del dolor cervical crónico variaba de entre los 18 a los 80 años (39). 
En cuanto a la evolución de los síntomas que presentaba la muestra de estudio 
en el momento previo a la inclusión fue de 110,67 meses (DT=124,79) y una 
mediana de 48 meses. 
Estudios realizados en pacientes con cervicalgia crónica en Atención Primaria 
mostraron una presencia de síntomas inferior a la nuestra, comprendida entre 
70 y 90 meses de evolución (463,492,640,646). 
Otros estudios con esta población mostraron niveles de evolución de 90 a 
124,8 meses (647–649), más similares a los encontrados en nuestro estudio. 
En la variable actividad laboral el 65,5% (38 sujetos) se encontraba en 
situación activa y del 34,5% (20 sujetos) no activos, el 24,1% (14 sujetos) 
estaban jubilados, el 6,9% (4 sujetos) en el paro y el 3,4% (2 sujetos) no 
trabajaban. El 55,2% (32 sujetos) movía cargas durante su vida laboral. La 
mayoría de los estudios de dolor cervical se centran en la población activa, ya 
que existe una relación importante entre el desarrollo de patologías 
musculoesqueléticas, el entorno laboral y el trabajo moviendo pesos (650), algo 
que coincide con el porcentaje de actividad en nuestra muestra poblacional 
(23,651–654). 
En cuanto a la posición laboral un 34,5% (20 sujetos) trabajaba o trabajó en 
posición de sedestación, un 3,5% (2 sujetos) en posición bípeda y un 62% (36 
sujetos) en movimiento o en combinación de ambas. 
Existen estudios que hablan de una relación entre el dolor cervical y las horas 
que pasa el paciente en posiciones de sedestación, principalmente por las 
posiciones que se adoptan de flexión cervical (178,655,656). 
Nuestra muestra representa un mayor número de sujetos que combinan sus 
posiciones laborales, algo que se podría relacionar con otros estudios y 
revisiones sistemáticas que concluyen que no existe una posición concreta del 
sujeto que se correlacione más con el dolor cervical o el dolor de cabeza (657–
660) ni tampoco una posición del cuello más implicada en el trabajo que se 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
543 
 
relacione con dolor cervical a excepción de la flexión (656). Además, la media 
de horas de trabajo de la muestra fue de 37,35 horas (DT=10,98) con una 
mediana de 38,75 horas. Una de las conclusiones de un estudio transversal 
realizado de 2009 a 2012 sobre los riesgos de desarrollar dolor cervical en 
función de las horas y del trabajo realizado en población estadounidense fue 
que a mayor número de horas trabajadas más riesgo de desarrollar dolor 
cervical, estos valores se incrementan especialmente en las personas que 
trabajaban más de 40 horas semanales (661), respaldado por conclusiones de 
otros artículos (662–664). 
En la variable actividad física el 27,6% (16 sujetos) no realizaba, el 24,1% (14 
sujetos) realizaba actividad 1-2 veces por semana, el 36,2% (21 sujetos) 
realizaba actividad 3-4 veces por semana y el 12,1% (7 sujetos) realizaba 
actividad física 5 o más veces por semana. La media de horas semanales de 
actividad física en los participantes fue de 4,8 horas (DT= 3,97) con una 
mediana de 3,25 horas. Los pacientes con dolor cervical y dolor de cabeza 
tienen menor nivel de actividad física (665). Un mayor nivel de actividad física 
se correlaciona con una mejor recuperación del dolor cervical crónico 
(666,667). Nuestra población tiene un nivel de actividad física alto, el 72,4% 
realiza actividad física de forma regular, lo que contribuye a una mejor 
recuperación (667). 
La media de horas semanales empleadas en actividades focales como leer, 
estar con el ordenador o con el móvil fue de 23,09 con una desviación típica de 
17,05 y una mediana de 17 horas. Una revisión sistemática de Eitivipart AC et 
al (2018) sobre las patologías musculoesqueléticas asociadas al uso del 
teléfono móvil, mostró que la actividad del trapecio superior, el erector espinal y 
los extensores cervicales aumentaban durante el uso del móvil, pudiendo ser 
un factor contribuyente al dolor cervical (668). Las actividades focales suponen 
un factor de riesgo ya que es necesaria mantener una posición fija que puede 
ser antiálgica como en el ordenador, en el uso del teléfono móvil o en la lectura 
ya que la postura suele ser mantenida (669–671). 
La media de horas empleadas en tareas domésticas fue de 10,75 horas 
(DT=7,43) con una mediana de 10 horas. Estas actividades se pueden 
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equiparar a los trabajos con cargas y tendrían cierta importancia en la etiología 
de la cervicalgia crónica (639,645,646), además, se encontró un estudio que 
habla sobre la relación de dedicar gran parte del tiempo a las tareas del hogar 
con una peor recuperación en el dolor de cuello tras sufrir un whiplash (672). 
En cuanto a la variable problemas visuales, el 79,3% (46 sujetos) refirió tener 
alguna disfunción frente al 20,7% (12 sujetos) que no tenía ningún problema 
visual. El 3,4% (2 sujetos) tenían miopía y presbicia, el 10,3% (6 sujetos) tenían 
hipermetropía y el mismo porcentaje miopía, el 17,2% (10 sujetos) padecían 
únicamente presbicia, el 1,7% (1 sujeto) astigmatismo, el 5,2% (3 sujetos) 
cataratas, el 10,3% (6 sujetos) miopía y cataratas, el 3,4% (2 sujetos) 
hipermetropía y astigmatismo y el 17,2% (10 sujetos) miopía y astigmatismo. 
Los sujetos que presentan problemas visuales presentan mayor tensión en 
músculos como el trapecio superior o el esternocleidomastoideo, 
especialmente en los sujetos con miopía. Estos pacientes suelen compensar 
sus problemas visuales inclinándose hacia adelante o rotando su cabeza, 
además, el uso excesivo de la musculatura oculomotora puede exacerbar el 
dolor de cuello y de cabeza (671,673). 
En la variable consumo de medicación para el dolor de cuello, el 60,3% (35 
sujetos) consumía actualmente alguna medicación frente al 19,7% (23 sujetos 
que no lo hacía). El 29,3% (17 sujetos) tomaban ibuprofeno, el 15,5% (9 
sujetos) enantyum, el 5,2% (3 personas) paracetamol, el 1,7% (1 sujeto) 
celedox, al igual que con el diclofenaco y el nolotil. El 5,2% (3 personas) 
consumían relajantes musculares. El consumo medio semanal de medicación 
fue de 2,69 con una desviación típica de 3,99 y una mediana de 1. 
Más de la mitad de la muestra consumía medicación para el dolor, algo 
bastante común en pacientes que presentan patología cervical 
(227,249,302,432,621). Además, la estrategia farmacológica es una de las más 
empleadas para el dolor cervical crónico (674), especialmente en Atención 
Primaria (228,233). 
En lo que se refiere a la región bucal. Al 69% (40 sujetos) les faltaba alguna 
pieza dental frente al 31% (18 sujetos) que no. De los 40 sujetos con pérdida 
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de pieza el 62,5% (25 sujetos) tenían prótesis. El 15,5% (9 sujetos) usaba 
férula de descarga nocturna frente al 84,5% (49 sujetos) que no lo hace. 
Existe una relación entre los trastornos temporomandibulares y la patología 
cervical (675), especialmente en la región cervical superior (676), llegando a 
afectar incluso a la movilidad de esta región (677). 
Las anormalidades durante la oclusión, ya sea por falta de piezas dentarias o 
por trastornos temporomandibulares asociados como el bruxismo pueden 
contribuir a la patología cervical crónica (678–681). 
El consumo de tabaco entre los sujetos fue de un 79,3% (46 sujetos) que no 
consumían tabaco, un 12,1% (7 sujetos) consumía entre 1 y 6 cigarros diarios 
diarios, un 5,2% (3 sujetos) consumía entre 7 y 12 cigarros al día y un 3,4% (2 
sujetos) consumían 20 o más cigarros diarios. Existen diferentes estudios que 
no encuentran relación entre ser fumador y tener dolor cervical (682,683) frente 
a otros que encuentran una relación entre la cantidad de cigarros consumidos 
diariamente con diferentes patologías crónicas, entre ellas el dolor cervical 
crónico en población femenina (684), aunque apuntan a que la relación se 
puede deber a que la población fumadora tiende a ser más sedentaria y a tener 
estilos de vida menos saludables en cuanto a alimentación y hábitos (685). 
El consumo de alcohol entre los sujetos fue de un 41,4% (24 sujetos) que no 
consumían alcohol, un 15,5% (9 sujetos) consumía mensualmente, un 31% (18 
sujetos) consumía semanalmente y un 12,1% (7 sujetos) consumía 
diariamente. 
No parece haber una relación directa entre el bajo consumo de alcohol y el 
dolor cervical crónico (30,686), sin embargo, existe una relación lineal entre el 
consumo moderado-excesivo de alcohol y el dolor crónico (687). 
En cuanto a la reproducción de los síntomas de dolor cervical con algún 
movimiento por parte del paciente el 93,1% (54 sujetos) era capaz de realizar 
un movimiento desencadenante de su sintomatología frente al 6,9% (4 sujetos 
que no eran capaces). El 6,9% (4 sujetos) identificó la flexión de cuello, el 
13,8% (8 sujetos) la extensión de cuello, el 31% (18 sujetos) las inclinaciones, 
el 39,7% (23 sujetos) las rotaciones, el 1,7% (1 sujeto) las posiciones 
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mantenidas y el 6,9% (4 sujetos) no fueron capaces de identificar un 
movimiento que reprodujese sus síntomas habituales de dolor cervical. 
En terapia manual es de gran ayuda conocer un movimiento funcional que 
pueda realizar el paciente para reproducir sus síntomas, tanto para la 
reevaluación después del tratamiento como para el razonamiento clínico de su 
patología y su biomecánica (57,64,529). Casi la totalidad de nuestra muestra 
fue capaz de identificar un movimiento funcional que reprodujese sus síntomas. 
Para finalizar, en cuanto a la cefalea asociada al dolor cervical, el 67,24% (39 
sujetos) refirió tener dolores de cabeza frente al 32,76% (19 sujetos) que no 
tenían. La frecuencia de las cefaleas fue de no padecer ningún episodio para el 
32,76% (19 sujetos), episodios mensuales para el 22,4% (13 sujetos), 
episodios semanales para el 27,6% (16 sujetos) y episodios diarios para el 
17,2% (10 sujetos). Existe una relación entre la columna cervical superior, tanto 
en movilidad segmentaria como en disfunciones musculares, con la presencia 
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6.2. Variables Dependientes de la Muestra al Inicio del Estudio 
6.2.1. Intensidad del Dolor 
La EVA de dolor actual fue de 35,56 mm (DT=22,58), la EVA de dolor en el 
peor momento fue de 64,86 mm (DT=17,18), la EVA de dolor en el mejor 
momento fue de 8,20 mm (DT=10,52) y la EVA de media de dolor fue de 39,14 
mm (DT=16,02). Existe un estudio con pacientes con cervicalgia crónica que 
evalua el dolor con NPRS en tres momentos, actual, peor y mejor obteniendo 
valores inferiores a nuestro estudio (691). En el estudio de González V et al. 
(2013), el cuál realiza dos intervenciones manuales sobre una muestra de 
cervicalgia crónica y disfunción cervical superior obtuvo unos valores EVA 
iniciales de entre 55,7 y 64,1 mm (640). Estos valores se podrían asemejar a 
nuestros valores de peor momento de dolor. Valores iniciales de otros estudios 
que trabajan con pacientes con cervicalgia crónica van de 28,6 mm a 57,66 
mm, valores muy similares a los encontrados en nuestro estudio 
(362,492,493,641,646,692–695). 
6.2.2. Rango de Movimiento y NPRS Columna Cervical Inferior 
El rango de movimiento de la columna cervical inferior de media medido con el 
CROM fue de 47,49º (DT= 11,83) para la flexión con un NPRS medio de 2,54 
(DT= 2,39), 52,53º para la extensión (DT= 13,46) con un NPRS medio de 2,95 
(DT= 2,59), 30º para la inclinación derecha (DT= 9,43) con un NPRS medio de 
3,72 (DT= 2,32), 29,83º para la inclinación izquierda (DT= 9,41) con un NPRS 
medio de 3,59 (DT= 2,62), 54,81º para la rotación derecha (DT= 14,22) con un 
NPRS medio de 2,64 (DT= 2,60) y 56,71º para la rotación izquierda (DT= 
15,32) con un NPRS medio de 2,86 (DT= 2,60). 
En un estudio realizado en pacientes con cervicalgia crónica Rodríguez-Sanz J 
et al. (2018) realizó mediciones con el CROM y obtuvo unos valores de rango 
de movimiento superior a los nuestros. En la flexión 53,76º (DT= 11,70), en la 
extensión 60,40º (DT= 13,50), en la inclinación derecha 36,25º (DT= 7,32), en 
la inclinación izquierda 37,84º (DT= 6,06), en la rotación derecha 62,26º (DT= 
9,98) y en la rotación izquierda 64,91º (DT= 10,21). Es posible que se 
encontrase más rango de movilidad en esta población debido a que la media 
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de edad de la muestra era de 25 años, frente a la nuestra que es de 49,29 
(538). 
En otro estudio realizado en 120 sujetos con cervicalgia crónica y con una 
media de edad similar a la nuestra (44,17 años; DT= 9,27) se obtuvieron datos 
de rango de movimiento muy similares a los nuestros en todos los planos (696). 
Otro estudio dividió a los pacientes con cervicalgia crónica no específica en sub 
grupos en función del grado de discapacidad funcional. El rango de movimiento 
encontrado en el subgrupo de “discapacidad moderada” concuerda con los 
hallazgos de movimiento de nuestro estudio. En la flexión 49,06º (DT= 11,48), 
en la extensión 54,03º (DT= 15,46), en la inclinación 33,46º (DT= 7,63) y en la 
rotación 56,36º (DT= 12,32). El grado de discapacidad severa obtuvo un rango 
de movimiento significativamente menor (697). 
El estudio de Lluch E et al. (2014) realizado sobre pacientes con cervicalgia 
crónica estudia el rango de movimiento activo y el NPRS durante el movimiento 
al igual que nuestro estudio. Sus valores en rango de movimiento fueron 
similares a nuestro estudio a excepción de las inclinaciones, que en este 
estudio, fueron superiores. Los valores NPRS fueron de 1,6 durante la flexión, 
de entre 1,4 y 2 en la extensión, de entre 2 y 2,6 para la inclinación derecha, de 
entre 1,5 y 1,7 para la inclinación izquierda, de entre 0,8 y 2,5 para la rotación 
derecha y de entre 1,3 y 1,5 para la rotación izquierda. Estos valores son 
inferiores a los obtenidos en nuestro estudio (297). 
Encontramos unos valores muy similares a los nuestros en los diferentes 
estudios cuando la edad de la muestra es similar, además es importante 
mencionar que en nuestro estudio solo incluíamos sujetos con restricción de la 
columna cervical superior, algo que generalmente no tienen en cuenta el resto 
de estudios y esta condición podría afectar al movimiento del resto de la 
columna cervical. En un estudio realizado con sujetos sanos con restricción de 
la columna cervical superior apreciamos un rango de movimiento de la columna 
cervical inferior similar a la de nuestra población, ligeramente superior, a pesar 
de ser sujetos asintomáticos (698). 
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6.2.3. Rango de Movimiento y NPRS Columna Cervical Superior 
El rango de movimiento medio de la columna cervical superior medido con el 
CROM fue de 11,02º (DT= 4,30) para la flexión con un valor medio de NPRS de 
3,47 (DT= 2,81), para la extensión fue de 26,21º (DT= 8,37) con un valor medio 
de NPRS de 1,47 (DT= 1,78). 
Existe una tesis doctoral de Gónzalez V. (2018) con una población de estudio 
de pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical 
superior que obtuvo unos valores de flexión superior muy similares a las de 
nuestro estudio 11,63º (DT= 5,17) (17). 
Se encontró otro estudio de la misma autora, realizado en sujetos 
asintomáticos con restricción de la columna cervical superior que obtiene unos 
valores muy similares a los nuestros en la flexión cervical superior 11,18º 
aunque algo inferiores para la extensión cervical superior 18,11º (699). 
Un estudio realizado por Rodríguez-Sanz J. (2018) en sujetos con cervicalgia 
crónica encontró rangos de movimiento de la columna cervical superior muy 
similares a los encontrados en nuestro estudio con 12,61º (DT= 3,86) para la 
flexión superior y 25,37º (DT= 5,87) para la extensión superior (538). 
Se encontraron otros estudios que midieron el rango de movimiento de flexión y 
extensión superior pero con una metodología diferente en la que marcaban el 
valor final del movimiento en vez de la resta entre el valor inicial y el final, tal y 
como hemos hecho en este estudio. Como resultado obtuvieron valores 
negativos para la flexión cervical superior y valores más altos para la extensión, 
ya que los sujetos partían de valores negativos. Uno de los estudios de Hidalgo 
et al. (2016) obtuvo -1,06º (DT= 7,77) en la flexión y 37,70º (DT= 8,18) en la 
extensión (361). El otro estudio, de Malo et al. (2017) realizado en sujetos con 
cefalea cervicogénica y disfunción de la columna cervical superior obtuvo -
1,53º para la flexión y 40,55º para la extensión (61). 
Todos los estudios mencionados valoran el rango de movimiento superior con 
el sujeto en bipedestación, apoyado en una pared, para evitar las 
compensaciones de movimiento con la columna cervical inferior. Existe otro 
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estudio que no utiliza esta metodología y obtiene rangos de movimiento mucho 
más elevados para esta región (537). 
No se han encontrado estudios que hablen del NPRS durante los movimientos 
de flexión y extensión de la columna cervical superior. 
La relación de la restricción o disfunción de la columna cervical superior con la 
limitación encontrada en los movimientos de inclinación y rotación general en 
nuestro estudio se podrían justificar con la relación biomecánica existente entre 
la columna cervical superior y la inferior, en la cual una hipomovilidad superior 
afectaría al grado de libertad de movimiento de la columna cervical inferior 
(698). 
6.2.4. Rango de Movimiento y NPRS del Test de Flexión Rotación 
En la variable de test de flexión rotación medido con el CROM al inicio del 
estudio presentó un rango de movimiento de movimiento de 18,98º (DT=10,3) a 
la derecha con un valor NPRS de 4,1 (DT= 2,38) y de 21,06º (DT= 9,81) a la 
izquierda con un valor NPRS de 3,95 (DT= 2,41). Si tenemos en cuenta el lado 
más restringido la media fue de 15,04º (DT= 7,36) y el lado menos restringido 
fue de 25,01º (DT= 10,02). 
Se encontraron dos tesis doctorales que utilizan el test de flexión rotación 
positivo como criterio de inclusión. En una de ellas se realiza una intervención 
sobre una población de cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical 
superior en la que se encontró una media de 29,25º (DT= 9,20) hacia el lado 
derecho y una media de 32,82º (DT= 8,79) hacia el lado izquierdo. Para el lado 
más restringido encontró una media de 24,92º y el menos restringido una 
media de 37,15º (17). En el otro estudio se realizó una intervención sobre 
pacientes con mareo cervicogénico en la que se encontró una media de 21,22º 
(DT= 7,23) hacia el lado derecho y una media de 20,13º (DT= 6,44) hacia el 
lado izquierdo. Para el lado más restringido encontró una media de 18,43º (DT= 
5,83) y el menos restringido una media de 22,92º (DT= 7,08) (63). 
Nuestros valores son inferiores al estudio realizado en pacientes con 
cervicalgia crónica y más similares al realizado en pacientes con mareo 
cervicogénico. Estos valores se pueden explicar debido a que los sujetos no 
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presentaban una disfunción segmentaria única de C1-C2, sino que la mayoría 
presentaba restricciones adicionales en el segmento C0-C1 y C2-C3 (522), al 
igual que ocurría en el estudio realizado en los sujetos con mareo 
cervicogénico (63). 
También existe un estudio realizado sobre sujetos asintomáticos con restricción 
de la columna cervical superior que encontró un grado de movimiento en el test 
de flexión rotación del lado más restringido de 17,64º (DT= 4,55) (361). 
Se encontró un estudio realizado en niños en el que se registraba el valor 
NPRS de dolor durante el test de flexión rotación, obteniendo valores 
comprendidos entre 1 y 2 (700). 
Se encontró otro estudio que registraba el NPRS de dolor durante el test de 
flexión rotación y que era motivo de finalizar el test, al igual que en nuestra 
metodología, obteniendo valores de movimiento similar a los nuestros (701). 
Una vez abordado todo el rango de movimiento tanto superior como inferior en 
los diferentes planos, es importante mencionar la relación de la restricción o 
disfunción de la columna cervical superior tanto a la flexión como a la rotación, 
con las limitaciones encontradas en los movimientos de la columna cervical 
inferior, especialmente en la inclinación y la rotación general en nuestro 
estudio. Esto se podría justificar por la relación biomecánica y anatómica, 
explicada en el apartado 1.2. “Anatomía y Biomecánica de la Columna Cervical 
Superior”, existente entre la columna cervical superior y la inferior, en la cual 
una hipomovilidad superior afectaría al grado de libertad de movimiento de la 
columna cervical inferior (17,57,60,61,63,65,79,361,698). 
6.2.5. Error de Reposicionamiento 
La cinestesia cervical se registró a través del error de reposicionamiento 
cervical medido con el instrumento CROM. Nuestra muestra presentó un error 
de reposicionamiento hacia la flexión inferior de 3,86º (DT= 2,54), hacia la 
extensión de 3,28º (DT= 2,11), hacia la rotación derecha de 1,21º (DT= 1,62), 
hacia la rotación izquierda de 1,56º (DT= 2,2), hacia la flexión superior de 1,87º 
(DT= 2,01) y hacia la extensión superior de 2,43º (DT= 1,2). 
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Los valores de las rotaciones son los que más se emplean habitualmente y, en 
ocasiones, la flexión y extensión inferior (702). Los valores de flexión y 
extensión superior no se han registrado hasta la fecha en ningún estudio 
conocido por los autores. 
El error de reposicionamiento se usa habitualmente en el dolor cervical (540) y 
en diferentes patologías cervicales, especialmente en mareo cervicogénico y 
vestibulopatías (703–705). 
Se encontraron varios estudios que utilizan el error de reposicionamiento en 
sujetos con cervicalgia crónica, los valores que obtuvieron fueron de 3,85º en la 
flexión y extensión y 4,88º en las rotaciones (706). Otro artículo realiza varias 
mediciones del error de reposicionamiento en diferentes situaciones, 
obteniendo valores que van de 2,79º a 3,21º en la flexión y extensión y valores 
que van de 2,66º a 3,19º en las rotaciones (707). Uno de los artículos se realiza 
en población adolescente con dolor cervical y encontraron un error de 
reposicionamiento de 5,22º (DT= 2,60) en la rotación derecha y de 6,22º (DT= 
2,71) en la rotación izquierda (708). 
Los datos obtenidos en nuestro estudio son inferiores a todos los encontrados 
de referencia, este hallazgo puede ser debido a que nosotros hemos utilizado 
el instrumento CROM para medir el error de reposicionamiento, mientras que 
estos estudios utilizaron sistemas láser, una diana en la pared y una fórmula 
matemática para poder establecer los grados de error en el test, por lo que 
tiende a ser un test más exigente. 
6.2.6. Tono Muscular 
La evaluación del tono muscular se realizó a través del instrumento de medida 
MyotonPRO (Tallín, 2014). Los valores de cada músculo fueron registrados 
mediantes la variable de frecuecia (F), stiffness (S) y creep (C).  
Para el trapecio derecho se obtuvo 16,34 Hz (DT= 1,81) (F), 283,52 N/m (DT= 
50,24) (S) y 1,06 (DT= 0,23) (C). Para el esternocleidomastoideo derecho se 
obtuvo 13,28 Hz (DT= 1,06) (F), 224,60 N/m (DT= 33,61) (S) y 1,62 (DT= 0,35) 
(C). Para el escaleno derecho se obtuvo 16,10 Hz (DT= 2,49) (F), 302,78 N/m 
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(DT= 79,81) (S) y 1,80 (DT= 1,80) (C). Para el suboccipital derecho se obtuvo 
17,79 Hz (DT= 2,08) (F), 332,10 N/m (DT= 47,72) (S)  y 1,41 (DT= 0,23) (C). 
Para el trapecio izquierdo se obtuvo 17,34 Hz (DT= 1,96) (F), 308,19 N/m (DT= 
57,73) (S) y 1,08 (DT= 0,20) (C). Para el esternocleidomastoideo izquierdo se 
obtuvo 12,88 Hz (DT= 0,92) (F), 227,21 N/m (DT= 37,19) (S) y 1,60 (DT= 0,37) 
(C). Para el escaleno izquierdo se obtuvo 15,67 Hz (DT= 2,25) (F), 290,84 N/m 
(DT= 62,22) (S) y 1,50 (DT= 0,40) (C). Para el suboccipital izquierdo se obtuvo 
18,05 Hz (DT= 1,98) (F), 336,41 N/m (DT= 49,42) (S) y 1,41 (DT= 0,23) (C). 
Existen diferentes artículos que emplean esta herramienta para evaluar el tono 
muscular y evaluar los cambios tras una intervención en la zona cervical (709). 
Un artículo de la región cervical evaluó el tono muscular del trapecio superior 
obteniendo 19,4 Hz (DT= 2,5) (F), 355,5 N/m (DT= 56,7) (S) y 1,1 (DT= 0,1) (C) 
y el de la musculatura suboccipital 15,6 Hz (DT= 2,9) (F), 323,9 N/m (DT= 35,9) 
(S) y 1,3 (DT= 0,2) (C) en pacientes con cefalea cervicogénica (544). 
Kocur P et al. (2017) encontraron diferencias en los valores del 
esternocleidomastoideo comparando mujeres jóvenes 12,6 Hz (DT= 3,3) (F), 
175,8 N/m (DT= 45,3) (S) y 1,20 (DT= 0,3) (C) con mujeres ancianas 14,2 Hz 
(DT= 1,6) (F), 235,01 N/m (DT= 44,4) (S) y 1,6 (DT= 0,3) (C) (545). Este mismo 
autor realizó otro estudio con mujeres oficinistas con dolor cervical comparado 
con oficinistas sin dolor midiendo el trapecio superior y obteniendo 301,5 N/m 
(DT= 56,7) (S) en las mujeres con dolor frente a 270,9 N/m (DT= 33,7) (S) en 
las mujeres sin dolor. En el esternocleidomastoideo obtuvo 237,9 N/m (DT= 
27,7) (S) en las oficinistas con dolor cervical frente a 219,8 N/m (DT= 31,3) (S) 
en las sanas (546). 
Kyu P et al. (2017) midió el tono muscular en una población de 30 sujetos con 
cefalea cervicogénica los cuales habían sido divididos en dos grupos de 
tratamiento. Uno de los grupos realizó entrenamiento de los flexores profundos 
junto con estiramientos globales de la musculatura cervical y el otro grupo solo 
estiramientos de la musculatura global de la columna cervical durante 3 
semanas. El tono muscular de los suboccipitales y el trapecio superior 
disminuyó en ambos grupos pero las diferencias no fueron significativas. El 
tono muscular del grupo que realizó entrenamiento y esitramientos disminuyó 
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1.8 Hz y 35,2 N/m en la musculatura suboccipital y 2,5 Hz y 29 N/m en el 
trapecio superior (710). 
Los valores encontrados en los estudios con pacientes con dolor cervical y los 
de nuestro estudio son muy similares en todos los músculos a excepción de la 
musculatura suboccipital, que encontramos valores más altos en nuestro 
estudio. Este hallazgo se puede justificar con que nuestra muestra tiene una 
disfunción específica de restricción activa y/o pasiva en la columna cervical 
superior y, por lo tanto, la musculatura suboccipital, al ser propia de esta región 
se ve más afectada que en otras poblaciones (17,62,699). 
6.2.7. Dolor a la Presión 
Se utilizó un algómetro de presión digital Somedic Ab Farsta y se obtuvieron los 
siguientes resultados: Articulación metacarpiana derecha 377,53 kPa (DT= 
185,15), trapecio derecho 200,09 kPa (DT= 93,25), elevador de la escápula 
derecho 197,07 kPa (DT= 119,79), esplenio del cuello derecho 165,22 kPa 
(DT= 75,07), esplenio de la cabeza derecho 191,22 kPa (DT= 102,72) y 
suboccipital derecho 198,78 kPa (DT= 84,09). Articulación metacarpiana 
izquierda 352,12 kPa (DT= 169,67), trapecio izquierdo 225,62 kPa (DT= 
105,68), elevador de la escápula izquierdo 206,93 kPa (DT= 132,11), esplenio 
del cuello izquierdo 164,83 kPa (DT= 74,59), esplenio de la cabeza izquierdo 
190,48 kPa (DT= 102,91) y suboccipital izquierdo 194,24 kPa (DT= 93,66). 
Los valores normativos en la región metacarpiana van de 245 kPa (DT= 45,2) a 
428,1 kPa (DT= 99,6) por lo que nuestra muestra se encuentra dentro de la 
normalidad en cuanto a posible sensibilización central (566,711). 
Estudios con pacientes con cervicalgia crónica y con cefalea cervicogénica han 
obtenido valores de entre 163,74 y 323,62 kPa en la articulación metacarpiana, 
trapecio entre 224,54 y 250,39 kPa, de entre 127,5 y 251,5 kPa en el esplenio 
del cuello, esplenio de la cabeza entre 207,12 y 216,44 kPa y suboccipital entre 
240,98 y 259,71 kPa (61,162,712–716). 
Los valores del esplenio de la cabeza y la musculatura suboccipital están por 
debajo respecto a los valores de referencia tomados en los anteriores estudios 
con pacientes con patología cervical. Es posible que el descenso en el umbral 
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de presión en estos dos músculos que corresponden a la zona cervical superior 
se deba a que nuestra población tiene una disfunción activa y/o pasiva de esta 
región y refiere una peor tolerancia a la presión a diferencia de los otros 
estudios que no tienen en cuenta este criterio de inclusión. 
6.2.8. Juego Articular y Síntomas 
Para la evaluación de la movilidad segmentaria y los síntomas del paciente se 
obtuvieron los siguientes resultados: Segmento C0-C1 derecho (60,3% 
hipomóviles; 15,5% reprodujo sus síntomas; 12,1% reprodujo dolor), C0-C1 
izquierdo (67,2% hipomóviles; 10,3% reprodujo sus síntomas; 3,4% reprodujo 
dolor), C1-C2 derecho (48,3% hipomóviles; 12,1% reprodujo sus síntomas; 
8,6% reprodujo dolor), C1-C2 izquierdo (37,9% hipomóviles; 6,9% reprodujo 
sus síntomas; 5,2% reprodujo dolor), C2-C3 derecho (84,5% hipomóviles; 
34,5% reprodujo sus síntomas; 10,3% reprodujo dolor), C2-C3 izquierdo 
(58,6% hipomóviles; 13,8% reprodujo sus síntomas; 3,4% reprodujo dolor). En 
el resto de los segmentos de la columna cervical inferior evaluados 
encontramos un rango de hipomovilidades que van de 6,9% en el segmento 
C4-C5 izquierda a 34,5% en C7-D1 derecha. 
El diagnóstico manual se utiliza para reconocer el segmento o segmentos 
implicados en la disfunción del paciente. Jull et al. (1988) comparó el 
diagnóstico realizado por un terapeuta manual con otro realizado mediante 
bloqueos anestésicos en pacientes con problemas cigapofisarios. El terapeuta 
consiguió identificar correctamente a todos los pacientes (717). 
Lord et al. (1994) encontraron que la sensibilidad sobre el segmento C2-C3 
presenta un ratio de probabilidad positiva de 2.1 a 1 para el diagnóstico de 
patologías cervicales como la cefalea cervicogénica, la cual cursa con 
hipomovilidad de los segmentos superiores de la columna cervical (718). 
A pesar de que se necesita más evidencia para el uso del diagnóstico manual, 
es una herramienta complementaria útil para mejorar la especificidad de la 
evaluación (719). 
En nuestra población encontramos un porcentaje elevado de hipomovilidades 
en los segmentos C0-C1, C1-C2 y C2-C3 tanto derecho como izquierdo. Estos 
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hallazgos parecen evidentes teniendo en cuenta que nuestra muestra tiene una 
restricción activa y/o pasiva de la columna cervical superior. 
En el apartado de rango de movimiento en el test de flexión rotación nos 
encontramos un movimiento considerablemente disminuido respecto a otras 
muestras. Podríamos reforzar estos hallazgos con los obtenidos en el juego 
articular ya que se aprecian hipomovilidades considerables en el segmento C1-
C2 (51,7% derecha, 37,9% izquierda) y especialmente en los segmentos 
adyacentes C0-C1 (60,3% derecha, 67,2% izquierda) y C2-C3 (84,5% derecha 
y 58,6% izquierda). Podríamos justificar todos estos hallazgos hablando de la 
unidad funcional de la columna cervical superior en la que un funcionamiento 
inadecuado de uno de estos tres segmentos afectaría negativamente a los 
otros dos (17,57,60,61,63,65,79,361,698). 
6.2.9. Sección Transversal de la Musculatura Profunda 
La evaluación de la sección transversal de la musculatura profunda se realizó 
mediante el ecógrafo LOGIQ-e (GE, Medical Systems) con una sonda lineal de 
8-13 MHz. Se midió la sección longitudinal, lateral y el área de los flexores 
profundos del cuello izquierdo y derecho en relajación y en contracción. Se 
obtuvieron los siguientes datos expresados en centímetros.  
Lado izquierdo en relajación longitudinal 0,90 (DT= 0,22), lateral 2,04 (DT= 
0,40), área 5,16 (DT= 0,88). En contracción longitudinal 0,93 (DT= 0,20), lateral 
2,20 (DT= 0,37), área 5,47 (DT= 0,85). 
Lado derecho en relajación longitudinal 0,89 (DT= 0,23), lateral 2,16 (DT= 
0,42), área 5,36 (DT= 0,88). En contracción longitudinal 0,95 (DT= 0,25), lateral 
2,35 (DT= 0,48), área 5,81 (DT= 1,04). 
Varios estudios realizaron estas medidas en relajación en sujetos con 
cervicalgia crónica obteniendo valores variables. Longitudinal entre 0,46 y 0,82, 
lateral entre 0,41 y 1,39 y área entre 0,79 y 2,67 (567,720,721). 
Se encontró un artículo que habla sobre las diferencias en el área en relajación 
y contracción de esta musculatura sin encontrar diferencias significativas (568). 
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Después de un programa de entrenamiento de los flexores profundos se 
consiguen cambios significativos en el área, la longitud y la sección lateral 
(720). 
Los valores encontrados en nuestro estudio son de dimensiones superiores a 
los de la bibliografía. Esto puede deberse a la experiencia de los evaluadores, 
a la dificultad para realizar esta medición en determinados sujetos por sus 
dimensiones, a la sombra acústica posterior de la vena yugular y de la arteria 
carótida, a la calidad de los tejidos y al equipo empleado. Además, la edad de 
los pacientes supone una dificultad añadida para el evaluador a la hora de 
realizar esta prueba debido a la peor ecogenicidad de los tejidos en los sujetos 
de más edad. Generalmente los estudios están realizados en muestras jóvenes 
inferiores a 39 años. 
6.2.10. Fuerza de la Musculatura Profunda 
Esta es una de las varibales que se tenían en cuenta para los criterios de 
inclusión, por lo que los sujetos debían presentar un nivel de activación inferior 
a 24 mmHg en el test de flexión cráneo cervical. Se midió con el instrumento 
Stabilizer ®. El 31% (18 sujetos) no consiguieron colocarse en la posición 
inicial, el 25,9% (15 sujetos) obtuvieron una puntuación de 20 mmHg y el 
43,1% (25 sujetos) obtuvieron una puntuación de 22 mmHg. 
Existen estudios que han demostrado la utilidad de este test como un indicador 
de la actividad flexora cervical profunda y su relación con el dolor cervical 
(290,460,572). 
El criterio de no superar el segundo estadío del test de flexión cráneo cervical 
(24 mmHg) es un criterio habitual que se usa como criterio de inclusión en 
estudios con pacientes con cervicalgia crónica, especialmente cuando la 
intervención está ligada al entrenamiento de esta musculatura 
(21,290,498,573,722). 
6.2.11. Índice de Discapacidad Cervical 
Se realizó a través del cuestionario Índice de Discapacidad Cervical y se 
obtuvieron los siguientes resultados. La media de puntuación de los sujetos en 
el cuestionario fue de 13,90 (DT= 6,71). En cuanto al nivel de discapacidad del 
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cuestionario el 5,2% (3 sujetos) obtuvieron el valor “sin discapacidad”, el 56,9% 
(33 sujetos) obtuvieron el valor “discapacidad leve”, el 31% (18 sujetos) 
obtuvieron el valor “discapacidad moderada” y el 6,9% (4 sujetos) el valor 
“discapacidad severa”. 
En una tesis doctoral en la que se empleó una muestra de pacientes con 
cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior se obtuvieron 
unos valores muy similares a los nuestros de 13,06 (DT= 7,07) (17). Se 
encontró otro estudio realizado en Atención Primaria con valores ligeramente 
superiores a los nuestros de 16,46 puntos (492). 
Otros estudios con pacientes con cervicalgia crónica encontraron valores 
superiores a los encontrados en nuestro estudio, comprendidos entre 16,46 y 
22,95 (471,493,496,514,641,646). 
6.2.12. Cuestionario de Kinesiofobia y Dolor Cervical 
Los valores obtenidos en el cuestionario de Kinesiofobia y Dolor Cervical fueron 
de 39,19 de media (DT= 7,08). Este cuestionario es una de las herramientas 
más utilizadas para medir el miedo relacionado con el movimiento 
(298,471,612). 
Estudios que ha trabajado con este cuestionario en pacientes con dolor cervical 
no específico crónico han encontrado valores muy similares a los nuestros 
comprendidos entre 35 y 45 puntos (723–725). 
6.2.13. Intensidad de la Cefalea Cuestionario HIT-6 
Los sujetos que refirieron tener dolores de cabeza de manera habitual 
rellenaron el cuestionario HIT-6. Los resultados obtenidos para estos sujetos 
fueron de una media de 56,74 (DT= 8,11). El nivel de impacto producido por el 
dolor de cabeza en la vida diaria que se obtuvo fue que el 10,3% (6 sujetos) 
obtuvieron el valor “poco o ningún impacto”, el 17,2% (10 sujetos) obtuvieron el 
valor “cierto impacto”, el 15,5% (9 sujetos) obtuvieron el valor “importante 
impacto” y el 24,1% (14 sujetos) el valor “impacto muy severo”. 
Un estudio realizado con nuestra misma muestra obtuvo datos inferiores en 
este cuestionario de 46,74 puntos (17). Nuestros datos son ligeramente 
superiores a los obtenidos por Hidalgo et al. (2016) de 53,16 puntos (DT= 8,13) 
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en una muestra de sujetos con restricción cervical superior aunque 
asintomáticos en el momento de la exploración (361). 
Este cuestionario no se suele utilizar en pacientes con cervicalgia crónica, sin 
embargo, hemos encontrado interesante utilizarlo debido a la relación existente 
entre las patologías de la columna cervical superior, articulares y/o musculares, 
y los dolores de cabeza, especialmente en la cefalea de origen cervicogénico y 
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6.3. Variables Dependientes de la Muestra a lo Largo del Estudio 
6.3.1. Intensidad del Dolor 
En la intensidad de dolor actual encontramos cambios significativos en el 
análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en cuatro 
momentos del estudio, entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000), entre 
evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,011), entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000) 
mientras que en el grupo de Entrenamiento no encontramos cambios 
significativos en ningún momento. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una EVA actual de 33,62 
(DT= 19,70) al comienzo del estudio, 16 (DT= 18,6) tras la primera sesión de 
tratamiento, 6,2 (DT= 12,5) en el seguimiento 1 y 7 (DT= 11,3) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto, la disminución del dolor actual en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento se produjo desde la primera sesión de tratamiento y fue 
disminuyendo a lo largo del tiempo. En el periodo del seguimiento 2, en el cual 
el paciente realizaba el auto tratamiento el dolor actual se mantuvo estable 
respecto al seguimiento 1. 
El grupo de Entrenamiento tenía una EVA actual de 37,55 (DT= 25,32) al 
comienzo del estudio, 37,9 (DT= 24,3) tras la primera sesión de tratamiento, 26 
(DT= 22,5) en el seguimiento 1 y 35,6 (DT= 27) en el seguimiento 2. 
A pesar de no haber diferencias significativas en este grupo, apreciamos un 
leve incremento del dolor actual justo después del primer tratamiento, una 
disminución en el seguimiento 1 y un empeoramiento en el seguimiento 2. 
En la intensidad de dolor en el peor momento intra grupo, encontramos 
cambios significativos en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en dos 
momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,001) y entre 
la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000).  
En el grupo de Entrenamiento encontramos cambios significativos en dos 
momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,049) y entre 
el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,024). 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
561 
 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una EVA del peor momento 
de 65,52 (DT= 17,23) al comienzo del estudio, 36,7 (DT= 25,1) en el 
seguimiento 1 y 24,5 (DT= 20,6) en el seguimiento 2. 
Esta evolución en la disminución del dolor en el peor momento en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento se produjo desde el seguimiento 1 y fue 
disminuyendo a lo largo del tiempo. En el periodo del seguimiento 2, en el cual 
el paciente realizaba el auto tratamiento, el dolor en el peor momento sigue 
disminuyendo aunque no se encuentran diferencias significativas entre el 
seguimiento 1 y seguimiento 2. 
El grupo de Entrenamiento tenía una EVA del peor momento de 64,21 (DT= 
17,41) al comienzo del estudio, 49,1 (DT= 20,5) en el seguimiento 1 y 59,5 
(DT= 26,3) en el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento se produce una disminución del dolor en el peor 
momento significativa respecto al comienzo del estudio. Sin embargo entre el 
seguimiento 1 y el seguimiento 2 se produce un empeoramiento significativo y 
un aumento del dolor en el peor momento, no encontrándose diferencias entre 
el periodo de anamnesis y el seguimiento 2 y, volviendo a valores de dolor 
similares, aunque ligeramente inferiores, a los del comienzo del estudio. 
En la intensidad de dolor en el mejor momento intra grupo, encontramos 
cambios significativos en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en dos 
momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,002) y entre 
la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,001) mientras que en el grupo de 
Entrenamiento no encontramos cambios significativos en ningún momento. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una EVA en el mejor 
momento de 6,28 (DT= 7,46) al comienzo del estudio, 1,1 (DT= 3,7) en el 
seguimiento 1 y 0,3 (DT= 1,5) en el seguimiento 2. 
Por lo tanto la disminución del dolor en el mejor momento en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento se produjo desde el seguimiento 1 y fue 
disminuyendo a lo largo del tiempo. En el periodo del seguimiento 2, en el cual 
el paciente realizaba el auto tratamiento el dolor en el mejor momento continuó 
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disminuyendo respecto al seguimiento 1 aunque las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 
El grupo de Entrenamiento tenía una EVA del mejor momento de 10,10 (DT= 
12,73) al comienzo del estudio, 12,2 (DT= 14,8) en el seguimiento 1 y 13,5 
(DT= 15,4) en el seguimiento 2. 
A pesar de no haber diferencias estadísticamente significativas en este grupo 
se aprecia una leve tendencia al empeoramiento y al aumento del dolor en el 
mejor momento en todos los momentos del estudio. 
Por último, en la intensidad media del dolor intra grupo, encontramos 
cambios significativos en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en tres 
momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000), entre 
la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000) y entre el seguimiento 1 y el 
seguimiento 2 (p= 0,002). 
En el grupo de Entrenamiento encontramos cambios significativos en un 
momento del estudio, entre lel seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,002). 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una EVA de media del dolor 
de 39,69 (DT= 15,44) al comienzo del estudio, 14,4 (DT= 11,5) en el 
seguimiento 1 y 7,9 (DT= 9,3) en el seguimiento 2. 
Esta evolución en la disminución de la media del dolor en el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento se produjo desde el seguimiento 1 y fue disminuyendo 
a lo largo del tiempo siendo significativo en todos los momentos del estudio. 
El grupo de Entrenamiento tenía una EVA de media del dolor de 38,59 (DT= 
16,84) al comienzo del estudio, 32,5 (DT= 17,8) en el seguimiento 1 y 41,4 
(DT= 23,6) en el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento se produce una leve disminución de la media del 
dolor, la cual no es significativa entre la anmnesis y el seguimiento 1. Sin 
embargo entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 se produce un 
empeoramiento significativo y un aumento de la media del dolor. No se 
encontraron diferencias entre el periodo de anamnesis y el seguimiento 2, 
aunque al finalizar el seguimiento 2 los valores de dolor medio fueron 
ligeramente superiores a los del comienzo del estudio. 
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Al comparar la variable de dolor actual entre ambos grupos encontramos 
diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la evaluación 
post (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un dolor de 
16 (DT= 18,6) y el de Entrenamiento de 37,9 (DT= 24,3), en el seguimiento 1 
(p= 0,029) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un dolor de 6,2 
(DT= 12,5) y el de Entrenamiento de 26 (DT= 22,5) y en el seguimiento 2 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un dolor de 7 (DT= 
11,3) y el de Entrenamiento de 35,6 (DT= 27). 
En la comparación de la variable de dolor en el peor momento entre ambos 
grupos encontramos diferencias significativas en todos los momentos del 
estudio. En el seguimiento 1 (p= 0,029) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un dolor de 36,7 (DT= 25,1) y el de Entrenamiento de 49,1 
(DT= 20,5) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un dolor de 24,5 (DT= 20,6) y el de Entrenamiento de 59,5 
(DT= 26,3). 
Al comparar la variable de dolor en el mejor momento entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 1,1 (DT= 3,7) y el de Entrenamiento de 12,2 (DT= 14,8) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,3 (DT= 1,5) y el de Entrenamiento de 13,5 (DT= 15,4). 
Para finalizar, al comparar la variable media del dolor entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 14,4 (DT= 11,5) y el de Entrenamiento de 32,5 (DT= 17,8) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 7,9 (DT= 9,3) y el de Entrenamiento de 41,4 (DT= 23,6). 
Es importante mencionar que en todas las variables en las que se ha obtenido 
diferencias estadísticamente significativas expuestas previamente, también se 
ha alcanzado el nivel de significancia clínicamente relevante a excepción del 
dolor en el mejor momento. En el estudio realizado por Emshoff et al. (2011) se 
establece esta diferencia en 11 mm (728). En el dolor en el mejor momento es 
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imposible obtener diferencias clínicamente relevantes ya que el dolor en la 
anmnesis es de 6,28 (DT= 7,46), lo cual resulta imposible disminuir 11 mm en 
esta variable. Al final del estudio esta variable disminuyó un 96%. 
En resumen, estos resultados nos permiten afirmar que añadiendo terapia 
manual específica de la columna cervical superior a un programa de 
entrenamiento en este tipo de pacientes se obtiene una mejoría considerable 
respecto a hacer únicamente entrenamiento. Además, es importante reseñar 
que el grupo de Entrenamiento sufre un empeoramiento significativo entre el 
seguimiento 1 y 2 en la variable peor momento de dolor y media del dolor. Por 
lo que la terapia manual específica parece imprescindible en estos pacientes. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Si comparamos nuestros resultados con otros artículos, encontramos el estudio 
de Lluch et al. (2014) en el que dividen en dos grupos a pacientes con 
cervicalgia crónica. Uno de los grupos realiza entrenamiento cervical y el otro 
recibe una técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 (similar a una de las 
técnicas usadas en este estudio) y entrenamiento cervical. Este autor observó 
una reducción estadísticamente significativa inmediata del dolor tras la 
intervención, medida con la escala NPRS, tanto en el grupo de deslizamiento 
dorsal de C0-C1 (pre= 2,5; post= 1,8) como en el grupo de entrenamiento solo 
(pre= 3,3; post= 1,3), siendo más evidente en el de entrenamiento aislado 
(506). 
Estos resultados contrastan totalmente con los obtenidos en nuestro estudio ya 
que el grupo de entrenamiento no solo no mejora sino que empeora en su 
dolor. Creemos que estos hallazgos pueden deberse a que en el estudio de 
Lluch no se realiza un criterio de inclusión para introducir en el estudio a 
aquellos sujetos con una restricción de la columna cervical superior real. Por el 
contrario, en nuestro estudio, todos los sujetos tenían una restricción de la 
columna cervical superior por lo que aquellos que no recibían técnicas 
específicas para restaurar su movimiento no eran capaces de realizar el 
entrenamiento de manera fluida y libre llegando a irritarse y en algunos casos a 
empeorar. El entrenamiento de los flexores profundos se realiza mediante un 
movimiento de flexión cervical superior, por lo que este movimiento debe tener 
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la cantidad y la calidad suficiente para realizarse de manera fluida. En el 
estudio de Lluch desconocemos si la técnica de terapia manual empleada para 
restaurar esta función estaba indicada en la muestra de sujetos empleada en el 
estudio, ya que la restricción superior no es un criterio de inclusión. Por lo 
tanto, es posible que el efecto de la técnica específica se haya visto limitado y 
no se aprecie una mejoría “extra” en este grupo respecto al otro. 
Encontramos un estudio de Sang-Hak K et al. (2017) en el que se compara la 
técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 con el estiramiento específico de la 
musculatura suboccipital en pacientes con dolor cervical. Obtiene diferencias 
significativas en la disminución del dolor de 28,2 mm en el grupo de 
movilización y de 27,5 mm en el grupo de estiramiento (729). Sin embargo este 
estudio no tiene en cuenta como criterio de inclusión la restricción de la 
columna cervical superior. 
Existen otros estudios que aplican técnicas manuales de manipulación 
movilización y movilización con movimiento en pacientes con cervicalgia 
crónica obteniendo una disminución en el dolor de entre 1,7 y 2,1 NPRS. En 
este estudio no aplican técnicas específicas para la disfunción de los pacientes 
(492). 
Farooq et al. (2017) realizó un estudio con sujetos con cervicalgia crónica 
dividiéndolos en dos grupos de tratamiento. Uno de ellos recibió un abordaje 
multimodal de movilizaciones intermitentes de Maitland y entrenamiento 
cervical y el otro grupo solo entrenamiento cervical. El grupo de terapia manual 
y entrenamiento tuvo cambios significativos en la EVA de 10 cms de 5,97 (DT= 
1,78) a 2 (DT=1,30) al igual que el grupo de entrenamiento de 5,56 (DT= 1,94) 
a 3,16 (DT= 1,78) (641). Otro autor realizó un ensayo clínico similar con 102 
pacientes con cervicalgia crónica. Los dos grupos recibieron entrenamiento y 
uno de los grupos, además, técnicas de de Maitland durante 20 minutos el 
grupo de terapia manual disminuyó su EVA de 10 cms de 3,8 a 1,7 y el grupo 
de entrenamiento de 4 a 2,4 sin haber diferencias entre grupos (516). Este 
último estudio es muy similar al nuestro, sin embargo las técnicas manuales no 
se aplicaban en pacientes con restricción superior. 
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Estos autores no tienen en cuenta la restricción de la columna cervical superior 
por lo que los pacientes no tiene por qué tener dificultades a lo hora de realizar 
ejercicios de flexión cráneo cervical. Se realiza una intervención manual 
dependiendo del dolor del paciente pero sin especificar si se realizan técnicas 
en la columna cervical superior y si se realizan de manera específica o global. 
Por esa razón creemos que nuestros resultados difieren de los encontrados, 
especialmente en el grupo Entrenamiento aunque también encontramos 
diferencias en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. 
En resumen, podemos afirmar que gran cantidad de artículos y revisiones 
sistemáticas obtienen hallazgos que recomiendan un tratamiento combinado de 
terapia manual y entrenamiento cervical en pacientes con dolor cervical crónico 
para obtener resultados óptimos en la mejora del dolor. Sin embargo, también 
la mayoría de publicaciones sugiere que el entrenamiento cervical aplicado de 
manera aislada es capaz de obtener resultados beneficiosos significativos en el 
dolor en esta población (19,280,295,506,641,730,731). Esta última afirmación 
difiere de los resultados obtenidos en nuestro estudio, sugiriendo que una 
población con una restricción real de la columna cervical superior tiene 
dificultades para realizar el entrenamiento de la musculatura flexora profunda 
de manera óptima y reflejándose esta dificultad en su nivel de dolor en 
diferentes momentos. Por el contrario, asociar una intervención manual 
específica de la región cervical superior patológica al entrenamiento cervical, 
genera unos resultados significativos beneficiosos en el dolor de los pacientes, 
reflejándose en un descenso del dolor en todos los momentos medidos. 
Las diferencias que hemos encontrado entre nuestros grupos de tratamiento 
pueden deberse a que en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento se han 
realizado técnicas específicas dirigidas a solucionar una disfunción 
biomecánica tanto pasiva como activa, presente en la muestra de estudio. El 
hecho de trabajar con entrenamiento sobre una muestra de población no 
contemplada en la bibliografía podría explicar estas diferencias y sugerir un 
nuevo subgrupo de cervicalgia crónica y disfunción superior. 
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6.3.2. Rango de Movimiento y NPRS Columna Cervical Inferior 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento flexión inferior en el grupo Entrenamiento en dos 
momentos del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,004) y entre 
evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,011). En el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un rango de flexión inferior de 48,10º (DT= 10,93) 
al comienzo del estudio, 44,04º (DT= 10,65) tras la primera sesión de 
tratamiento, 50,68º (DT= 12,25) en el seguimiento 1 y 48,57º (DT= 10,52) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce una disminución significativa del rango de movimiento 
de flexión inferior en el grupo de Entrenamiento se produjo en la evaluación 
post y un aumento del rango significativo entre la evaluación post y el 
seguimiento 1. Entre el seguimiento 1 y 2 se produce un descenso del rango, el 
cual no es significativo pero el grupo vuelve a tener valores similares al 
comienzo del estudio. 
A pesar de no haber diferencias significativas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en ningún momento del estudio se aprecia un leve incremento 
del rango de flexión inferior al finalizar el estudio (51,85º DT= 7,81) respecto a 
la anamnesis (47,48º DT= 12,85). 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento extensión inferior en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en un momento del estudio. Entre Anamnesis y el seguimiento 2 
(p= 0,030). En el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de extensión inferior 
de 53,59º (DT= 14,36) al comienzo del estudio, 56,38º (DT= 12,34) tras la 
primera sesión de tratamiento, 58,36º (DT= 13,04) en el seguimiento 1 y 61,04º 
(DT= 7,81) en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un aumento del rango de extensión inferior 
progresivo a lo largo de todo el estudio para este grupo, siendo significativo 
entre la anamnesis y el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio, siendo sus valores al comienzo del estudio 
(51,48º DT= 12,66) y al finalizar el seguimiento 2 (51,04º DT= 8,89) muy 
similares. 
En los valores de rango de movimiento de inclinación derecha intra grupo, 
no se encontró ninguna diferencia significativa en ningún momento del estudio 
para ninguno de los dos grupos. El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
tuvo unos valores en la anamnesis de 32,03º (DT= 9,93) y de 34,26º (DT= 9,20) 
al finalizar el seguimiento 2. El grupo de Entrenamiento tuvo unos valores en la 
anamnesis de 27,97º (DT= 8,59) y de 27,74º (DT= 8,86) al finalizar el 
seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento inclinación izquierda en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,001), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,019) y entre anamnesis 
y el seguimiento 2 (p= 0,001). En el grupo Entrenamiento no encontramos 
diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de inclinación 
izquierda de 30,28º (DT= 9,83) al comienzo del estudio, 33,83º (DT= 7,88) tras 
la primera sesión de tratamiento, 34,14º (DT= 7,77) en el seguimiento 1 y 
35,81º (DT= 8,49) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de inclinación izquierda 
progresivo a lo largo de todo el estudio para este grupo, siendo significativo 
entre la anamnesis y evaluación post, entre anamnesis y seguimiento 1 y entre 
anamnesis y seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio, siendo sus valores al comienzo del estudio 
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(29,38º DT= 9,12) y al finalizar el seguimiento 2 (28,48º DT= 7,10) muy 
similares. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento rotación derecha en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio. Entre seguimiento 1 y 
seguimiento 2 (p= 0,000) y entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). En 
el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de rotación derecha 
de 55,66º (DT= 16,07) al comienzo del estudio, 58,24º (DT= 13,97) tras la 
primera sesión de tratamiento, 60,93º (DT= 12,58) en el seguimiento 1 y 67,26º 
(DT= 12,68) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de rotación derecha 
progresivo a lo largo de todo el estudio para este grupo, siendo significativo 
entre el seguimiento 1 y 2 y entre anamnesis y seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio, siendo sus valores al comienzo del estudio 
(53,97º DT= 12,32) y al finalizar el seguimiento 2 (54,96º DT= 11,93) muy 
similares. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento rotación izquierda en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio. Entre seguimiento 1 y 
seguimiento 2 (p= 0,029), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,029) y entre 
anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,004). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de rotación izquierda 
de 58,14º (DT= 16,37) al comienzo del estudio, 61,76º (DT= 13,58) tras la 
primera sesión de tratamiento, 63,96º (DT= 12,35) en el seguimiento 1 y 66,89º 
(DT= 12,71) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de rotación izquierda 
progresivo a lo largo de todo el estudio para este grupo, siendo significativo 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
570 
 
entre el seguimiento 1 y 2, entre anamnesis y seguimiento 1 y entre anamnesis 
y seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio, siendo sus valores al comienzo del estudio 
(55,28º DT= 14,34) y al finalizar el seguimiento 2 (55,13º DT= 11,13) muy 
similares. 
Al comparar la variable de rango de movimiento flexión inferior entre ambos 
grupos no encontramos diferencias significativas en ninguno de los momentos 
del estudio.  
En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
extensión inferior encontramos diferencias significativas en dos momentos del 
estudio. En la evaluación post (p= 0,014) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 56,38º (DT= 12,34) y el de Entrenamiento de 
48,71º (DT= 10,25) y en el seguimiento 2 (p= 0,008) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un rango de 61,04º (DT= 7,81) y el de 
Entrenamiento de 51,04 (DT= 8,89). 
Al comparar la variable rango de movimiento inclinación derecha entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas en dos momentos del 
estudio. En el seguimiento 1 (p= 0,039) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 32,82º (DT= 7,82) y el de Entrenamiento de 
27,88º (DT= 9,19) y en el seguimiento 2 (p= 0,017) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un rango de 34,26º (DT= 9,20) y el de Entrenamiento de 
27,74 (DT= 8,86). 
Al comparar la variable rango de movimiento inclinación izquierda entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas todos los momentos del 
estudio. En la evaluación post (p= 0,006) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 33,83º (DT= 7,88) y el de Entrenamiento de 
27,61º (DT= 8,51), en el seguimiento 1 (p= 0,012) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 34,14º (DT= 7,77) y el de Entrenamiento de 
28,04º (DT= 9,38) y en el seguimiento 2 (p= 0,003) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un rango de 35,81º (DT= 8,49) y el de Entrenamiento de 
28,48 (DT= 7,10). 
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En la variable rango de movimiento rotación derecha, al comparar entre 
ambos grupos, encontramos diferencias significativas en dos momentos del 
estudio. En la evaluación post (p= 0,031) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 58,24º (DT= 13,97) y el de Entrenamiento de 
52,54º (DT= 12,13) y en el seguimiento 2 (p= 0,002) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un rango de 67,26º (DT= 12,68) y el de 
Entrenamiento de 54,96 (DT= 11,93). 
En la variable rango de movimiento rotación izquierda, al comparar entre 
ambos grupos, encontramos diferencias significativas dos momentos del 
estudio. En la evaluación post (p= 0,024) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 61,76º (DT= 13,58) y el de Entrenamiento de 
53,43º (DT= 13,43) y en el seguimiento 2 (p= 0,001) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un rango de 66,89º (DT= 12,71) y el de 
Entrenamiento de 55,13 (DT= 11,13). 
En la variable NPRS flexión inferior intra grupo, encontramos diferencias 
significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en tres momentos 
del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,005), entre anamnesis y 
seguimiento 1 (p= 0,010) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,024).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
tres momentos del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,000), 
entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 
(p= 0,003). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de flexión inferior de 
2,03 (DT= 2,21) al comienzo del estudio, 0,69 (DT= 1,11) tras la primera sesión 
de tratamiento, 0,68 (DT= 1,22) en el seguimiento 1 y 0,63 (DT= 1,84) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante 
la flexión inferior en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post y sigue descendiendo muy levemente el resto del estudio. 
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El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de flexión inferior de 3,03 (DT= 2,50) al 
comienzo del estudio, 3,07 (DT= 2,42) tras la primera sesión de tratamiento, 
0,64 (DT= 1,38) en el seguimiento 1 y 1,17 (DT= 1,72) en el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante la 
flexión inferior en el grupo de Entrenamiento el seguimiento 1 y un leve 
incremento del dolor en el seguimiento 2. 
En la variable NPRS extensión inferior intra grupo, no se encontró ninguna 
diferencia significativa en ningún momento del estudio para ninguno de los dos 
grupos. 
 En la variable NPRS inclinación derecha intra grupo, encontramos 
diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en tres 
momentos del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,000), entre 
anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 
0,001). En el grupo Entrenamiento no se encontró ninguna diferencia 
significativa en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de inclinación 
derecha de 3,55 (DT= 2,23) al comienzo del estudio, 1,69 (DT= 2,21) tras la 
primera sesión de tratamiento, 1,50 (DT= 1,84) en el seguimiento 1 y 1,19 (DT= 
2,13) en el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante la 
inclinación derecha en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post que sigue descendiendo a lo largo del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de inclinación derecha de 3,90 (DT= 
2,43) al comienzo del estudio, 4,04 (DT= 2,71) tras la primera sesión de 
tratamiento, 3,20 (DT= 2,65) en el seguimiento 1 y 3,09 (DT= 2,41) en el 
seguimiento 2. 
A pesar de no existir diferencias significativas se aprecia un leve descenso del 
dolor al final del seguimiento 2 respecto a los valores iniciales de la anamnesis. 
En la variable NPRS inclinación izquierda intra grupo, encontramos 
diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en tres 
momentos del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,021), entre 
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anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,002) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 
0,013).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
un momento del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,050). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de inclinación 
izquierda de 3 (DT= 2,41) al comienzo del estudio, 2 (DT= 2,19) tras la primera 
sesión de tratamiento, 1,25 (DT= 1,71) en el seguimiento 1 y 1,44 (DT= 2,21) 
en el seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante 
la inclinación izquierda en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post y sigue descendiendo durante el resto del estudio exceptuando 
en el seguimiento 2 que aumenta levemente respecto al seguimiento 1. 
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de inclinación izquierda de 4,17 (DT= 
2,73) al comienzo del estudio, 4,36 (DT= 2,71) tras la primera sesión de 
tratamiento, 3,08 (DT= 2,38) en el seguimiento 1 y 3,13 (DT= 2,30) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce un descenso significativo del dolor NPRS durante la 
inclinación izquierda en el grupo de Entrenamiento en el seguimiento 1 
respecto a la evaluación post. 
En la variable NPRS rotación derecha intra grupo, encontramos diferencias 
significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en tres momentos 
del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,002), entre anamnesis y 
seguimiento 1 (p= 0,005) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,001). En el 
grupo Entrenamiento también no se encontró ninguna diferencia significativa en 
ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de rotación derecha 
de 2,31 (DT= 2,12) al comienzo del estudio, 1,24 (DT= 1,84) tras la primera 
sesión de tratamiento, 0,75 (DT= 1,27) en el seguimiento 1 y 0,52 (DT= 1,25) 
en el seguimiento 2. 
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Por lo tanto, se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante 
la rotación derecha en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post que sigue descendiendo a lo largo del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de rotación derecha de 2,97 (DT= 3,01) 
al comienzo del estudio, 3,32 (DT= 2,98) tras la primera sesión de tratamiento, 
2,04 (DT= 2,24) en el seguimiento 1 y 2,52 (DT= 2,63) en el seguimiento 2. 
A pesar de no existir diferencias significativas se aprecia un leve aumento del 
dolor en la evaluación post con un descenso en el seguimiento 1 y un nuevo 
ascenso del dolor en el seguimiento 2. 
Finalmente, en la variable NPRS rotación izquierda intra grupo, encontramos 
diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en cuatro 
momentos del estudio. Entre Anamnesis y evaluación post (p= 0,034), entre 
evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,036), entre anamnesis y seguimiento 1 
(p= 0,001) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,008).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,049), 
entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,026) y entre seguimiento 1 y 
seguimiento 2 (p= 0,003). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de rotación izquierda 
de 2,34 (DT= 2,02) al comienzo del estudio, 1,59 (DT= 2,01) tras la primera 
sesión de tratamiento, 0,82 (DT= 1,22) en el seguimiento 1 y 0,89 (DT= 1,80) 
en el seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante 
la rotación izquierda en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post y sigue descendiendo el resto del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de rotación izquierda de 3,38 (DT= 
3,02) al comienzo del estudio, 3,54 (DT= 2,92) tras la primera sesión de 
tratamiento, 2,56 (DT= 2,55) en el seguimiento 1 y 3,13 (DT= 2,75) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto, se produce un leve aumento del dolor no significativo entre la 
anamnesis y la evaluación post, un descenso significativo del dolor ntre la 
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evaluación post y el seguimiento 1 y un aumento significativo del dolor entre el 
seguimiento 1 y el seguimiento 2. 
Al comparar la variable de NPRS flexión inferior entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en dos momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 0,69 (DT= 1,11) y el de Entrenamiento de 3,07 (DT= 2,42) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,042) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,63 (DT= 1,84) y el de Entrenamiento de 1,17 (DT= 1,72). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable NPRS extensión 
inferior encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. En 
la evaluación post (p= 0,027) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
tenía un dolor de 1,17 (DT= 1,69) y el de Entrenamiento de 3,57 (DT= 2,59). 
Al comparar la variable NPRS inclinación derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 1,69 (DT= 2,21) y el de Entrenamiento de 4,04 (DT= 2,71), en el 
seguimiento 1 (p= 0,010) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 1,50 (DT= 1,84) y el de Entrenamiento de 3,20 (DT= 2,65) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,002) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 1,19 (DT= 2,13) y el de Entrenamiento de 3,09 (DT= 2,41). 
Al comparar la variable NPRS inclinación izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 2 (DT= 2,19) y el de Entrenamiento de 4,36 (DT= 2,71), en el 
seguimiento 1 (p= 0,002) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 1,25 (DT= 1,71) y el de Entrenamiento de 3,08 (DT= 2,38) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,004) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 1,44 (DT= 2,21) y el de Entrenamiento de 3,13 (DT= 2,30). 
En la variable NPRS rotación derecha, al comparar entre ambos grupos, 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,006) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 1,24 (DT= 1,84) y el de Entrenamiento de 3,32 (DT= 2,98), en el 
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seguimiento 1 (p= 0,012) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,75 (DT= 1,27) y el de Entrenamiento de 2,04 (DT= 2,24) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,54 (DT= 1,25) y el de Entrenamiento de 2,52 (DT= 2,63). 
En la variable NPRS rotación izquierda, al comparar entre ambos grupos, 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,008) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 1,59 (DT= 2,01) y el de Entrenamiento de 3,54 (DT= 2,92), en el 
seguimiento 1 (p= 0,008) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,82 (DT= 1,22) y el de Entrenamiento de 2,56 (DT= 2,55) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,89 (DT= 1,80) y el de Entrenamiento de 3,13 (DT= 2,75). 
En resumen, estos resultados nos sugieren que un programa de terapia 
manual específico de la columna cervical superior asociado a entrenamiento 
cervical produce ganancia del rango de movimiento significativa en la 
extensión, inclinación izquierda y rotaciones y diferencias significativas 
respecto al grupo de Entrenamiento en todos los movimientos menos en la 
flexión inferior. Cabe destacar que el grupo Entrenamiento se mantiene en 
unos valores similares a los encontrados en la anamnesis en el seguimiento 2 
en todos los movimientos estudiados. 
En cuanto al dolor durante los movimientos, se aprecia una disminución 
significativa del dolor en todos los movimientos para el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento exceptuando la extensión, en la que no se aprecian 
diferencias significativas. En el grupo de Entrenamiento no se aprecian 
diferencias significativas de cambio de dolor durante el movimiento en ninguna 
variable a excepción de la flexión, en la que disminuye su dolor y la inclinación 
y rotación izquierdas en las que aumenta significativamente su dolor. 
Las ganancias en el rango de movimiento y la disminución del dolor se podrían 
explicar por la relación de la columna cervical superior con los movimientos de 
inclinación y rotación inferior. En esta relación biomecánica existente entre la 
columna cervical superior y la inferior, una hipomovilidad superior, articular o 
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muscular, afectaría al grado de libertad de movimiento de la columna cervical 
inferior (698). 
En el apartado de “Anatomía y Biomecánica” se explica esta relación. La 
inclinación va asociada a una rotación homolateral de la columna cervical 
inferior y contralateral de la superior, por lo tanto, una rotación cervical superior 
limitada podría tener relación con una falta de movimiento a la inclinación 
izquierda en la columna cervical inferior. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Si comparamos los resultados obtenidos con otros artículos, encontramos el 
estudio de Lluch et al. (2014), en el que dividen en dos grupos a pacientes con 
cervicalgia crónica. Uno de los grupos realiza entrenamiento cervical y el otro 
recibe una técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 (similar a una de las 
técnicas usadas en este estudio) y entrenamiento cervical. Este autor no 
observó cambios significativos en ninguna variable del rango de movimiento de 
la columna cervical inferior (p= 0,35) en ninguno de los dos grupos. También 
observó que el grupo de Entrenamiento redujo su dolor en todos los 
movimientos de manera significativa (p< 0,01) y no hubo cambios en el grupo 
de deslizamiento dorsal C0-C1 + Entrenamiento en el dolor (p> 0,05). Este 
autor justifica estos hallazgos afirmando que el ejercicio tiene efectos generales 
sobre el dolor y que, al ser una intervención específica sobre la columna 
cervical superior es difícil esperar cambios en el rango de movimiento inferior 
(506). 
Estos hallazgos concuerdan con nuestros resultados en cuanto que el grupo de 
Entrenamiento no tiene una ganancia en el rango de movimiento pero difieren 
en cuanto al dolor durante el movimiento, ya que en nuestro estudio no hay 
cambios o incluso aumenta el dolor de manera significativa en variables como 
la inclinación y la rotación izquierda. Los hallazgos de este estudio en el grupo 
de terapia manual específica + entrenamiento, difieren totalmente de nuestros 
resultados ya que nosotros encontramos ganancia del rango de movimiento y 
disminución del dolor en este grupo. 
Creemos que estos hallazgos pueden deberse a que en el estudio de Lluch no 
se realiza un criterio de inclusión para introducir en el estudio a aquellos sujetos 
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con una restricción de la columna cervical superior real y la intervención 
realizada es de 3 minutos frente a los 20 de la nuestra. 
En nuestro estudio, todos los sujetos tenían una restricción de la columna 
cervical superior por lo que aquellos que no recibían técnicas específicas para 
restaurar su movimiento no eran capaces de realizar el entrenamiento de 
manera fluida y libre llegando a irritarse y en algunos casos a empeorar.  
El entrenamiento de los flexores profundos se realiza mediante un movimiento 
de flexión cervical superior, por lo que este movimiento debe ser fluido. En el 
estudio de Lluch desconocemos si la técnica de terapia manual empleada para 
restaurar esta función estaba indicada en la muestra de sujetos empleada en el 
estudio, ya que la restricción superior no es un criterio de inclusión.  
Por lo tanto, es posible que el efecto de la técnica específica se haya visto 
limitada principalmente por la indicación de la técnica en su muestra, aunque 
sería cuestionable que 3 minutos no fueran suficientes para conseguir cambios 
tal y como justifica el autor. En un estudio de González et al. (2018) se realiza 
esta misma técnica durante 5 minutos en una población de cervicalgia crónica 
con restricción de la columna cervical superior obteniéndose diferencias 
significativas en la flexión, extensión y rotaciones inferiores (17). 
En el estudio de Dae-Hyun K et al. (2019) se compara el efecto de una técnica 
manual de deslizamiento dorsal C0-C1 + Entrenamiento asistido con una 
técnica de movilización dorsal C7-D3 + Entrenamiento asistido, ambas durante 
3 minutos. Los hallazgos obtenidos son que el grupo de C7-D3 obtiene una 
ganancia significativa de movimiento en la flexión, extensión y ambas 
rotaciones y el grupo de C0-C1 solo en la flexión (732). 
En esta intervención encontramos un problema similar al estudio de Lluch y es 
la indicación de la técnica para la muestra seleccionada. 
Cho J et al (2017) también comparan el efecto de una técnica de la columna 
cervical superior, en este caso del segmento C1-C2 + Entrenamiento con una 
técnica de movilización D1-D2 + Entrenamiento y auto tratamiento específico 
para cada grupo. Enontraron una mejora significativa en la extensión del grupo 
de D1-D2 respecto al grupo C1-C2 (733). 
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En estos dos últimos estudios parece lógico encontrar ganancias en el 
movimiento de la columna cervical inferior cuando se trabaja específicamente 
sobre ella (C7-D3). De hecho, existen diversos estudios que realizan técnicas 
sobre la columna cervical inferior obteniendo buenos resultados en la ganancia 
de movimiento, especialmente cuando se combinan con entrenamiento de la 
musculatura y con auto tratamiento (393,492,641). 
Respecto a nuestra sustentación sobre el uso de las técnicas específicas en los 
pacientes adecuados, los que presentan una restricción real de la columna 
cervical superior, encontramos el estudio de tesis doctoral anteriormente 
mencionado de González et al (2018) (17). Además, se encontraron otros dos 
estudios. En un estudio de tesis doctoral realizado sobre pacientes con mareo 
cervicogénico y restricción cervical superior en el que se aplicaban técnicas de 
manipulación tracción sobre los segmentos C0-C1, C1-C2 y C2-C3, iguales que 
las aplicadas en nuestro estudio, se obtuvieron ganancias significativas en el 
rango de movimiento de la columna cervical inferior hacia la extensión, 
inclinación derecha y rotación derecha (63). En un artículo de Malo M et al. 
(2017) en el que aplica la técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 sobre una 
muestra de pacientes con cefalea cervicogénica que presenta restricción de la 
columna cervical superior obteniendo resultados significativos en el rango de 
movimiento cervical inferior para la extensión, inclinación izquierda y rotaciones 
(61).  
Estos resultados son inferiores a los encontrados en nuestro estudio. Es 
posible que se deba a que nuestra intervención en terapia manual específica se 
centraba en la patología de cada paciente y no se utilizaba una única técnica 
de tratamiento. 
El resumen que podemos sacar después de comparar nuestros resultados con 
otros estudios no es solo la importancia de la especificidad de las técnicas 
manuales sino la indicación de las técnicas en función de la muestra. 
Apreciamos que cuando la muestra no tiene una indicación directa de 
movilización o manipulación de la columna cervical superior los resultados en 
en el rango de movimiento la columna cervical inferior y del dolor durante el 
movimiento son heterogéneos o inexistentes. Sin embargo, cuando existe una 
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indicación específica por una restricción real de la región superior podemos 
observar un aumento en el rango de movimiento de la columna cervical inferior, 
especialmente en la rotación y la inclinación realizadas con menos dolor.  
Con el entrenamiento ocurriría algo similar, no hemos encontrado ningún 
estudio que realice una intervención de entrenamiento cervical aislado sobre 
una población con restricción de la columna cervical superior. Creemos que en 
nuestro estudio no se han encontrado cambios en estas variables o que incluso 
han empeorado, especialmente en el dolor, por la falta de libertad de la 
columna cervical superior y su relación con la columna cervical inferior. 
Por esta razón, apreciamos en nuestros resultados la relación biomecánica 
existente entre la columna cervical superior y la inferior, una hipomovilidad 
superior, articular o muscular, afectaría al grado de libertad de movimiento de la 
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6.3.3. Rango de Movimiento y NPRS Columna Cervical Superior 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento flexión superior en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,004), entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,013) y entre 
anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,015). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de flexión superior de 
11,45º (DT= 4,24) al comienzo del estudio, 14,38º (DT= 3,68) tras la primera 
sesión de tratamiento, 13,32º (DT= 4,01) en el seguimiento 1 y 14,52º (DT= 
4,68) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de flexión superior desde la 
evaluación post con un pequeño descenso en el seguimiento 1 y un nuevo 
aumento en el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio aunque se aprecia un leve disminución del rango 
de movimiento, siendo sus valores al comienzo del estudio (10,59º DT= 4,39) y 
al finalizar el seguimiento 2 (9,22º DT= 5,14). 
En el análisis intra grupo de la variable rango de movimiento extensión 
superior no encontramos diferencias significativas en ningún momento del 
estudio para ninguno de los dos grupos. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
flexión superior encontramos diferencias significativas en todos los momentos 
del estudio. En la evaluación post (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 14,38º (DT= 3,68) y el de Entrenamiento de 
10,18º (DT= 3,92), en el seguimiento 1 (p= 0,026) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un rango de 13,32º (DT= 4,01) y el de Entrenamiento de 
10,52º (DT= 5,52) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un rango de 14,52º (DT= 4,64) y el de Entrenamiento de 
9,22º (DT= 5,14). 
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En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
extensión superior no se encontraron diferencias significativas entre grupos 
en ningún momento del estudio. 
En la variable NPRS flexión superior intra grupo, encontramos diferencias 
significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en dos momentos 
del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,003) y entre anamnesis y 
seguimiento 2 (p= 0,002).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
tres momentos del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,008), 
entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,002) y entre anamnesis y seguimiento 2 
(p= 0,006). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de flexión superior de 
2,59 (DT= 2,92) al comienzo del estudio, 2,93 (DT= 7,40) tras la primera sesión 
de tratamiento, 0,79 (DT= 1,73) en el seguimiento 1 y 0,63 (DT= 1,52) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante la 
flexión superior en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en el 
seguimiento 1 y se mantiene descendiendo hasta el seguimiento 2. Es 
necesario mencionar que en la evaluación post se produce un ligero aumento 
del dolor que no es significativo. 
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de flexión superior de 4,24 (DT= 2,56) 
al comienzo del estudio, 4,93 (DT= 4,71) tras la primera sesión de tratamiento, 
2,64 (DT= 2,74) en el seguimiento 1 y 2,65 (DT= 2,14) en el seguimiento 2. 
En el grupo Entrenamiento se produce una disminución significativa del dolor 
NPRS durante la flexión superior en el seguimiento 1 que se mantiene en el 
seguimiento 2. En este grupo también se produce un ligero aumento del dolor 
en la evaluación post, el cual no es significativo. 
En la variable NPRS extensión superior intra grupo, encontramos diferencias 
significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en tres momentos 
del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,001), entre anamnesis y 
seguimiento 1 (p= 0,003) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,003).  
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En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,031) y 
entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,029). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS de extensión superior 
de 1,34 (DT= 1,49) al comienzo del estudio, 0,45 (DT= 1,06) tras la primera 
sesión de tratamiento, 0,21 (DT= 0,79) en el seguimiento 1 y 0,15 (DT= 0,46) 
en el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del dolor NPRS durante la 
extensión superior en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en la 
evaluación post que se mantiene descendiendo hasta el seguimiento 2.  
El grupo Entrenamiento tenía un NPRS de extensión superior de 1,69 (DT= 
2,04) al comienzo del estudio, 2,04 (DT= 2,28) tras la primera sesión de 
tratamiento, 0,92 (DT= 2,06) en el seguimiento 1 y 1 (DT= 1,62) en el 
seguimiento 2. 
En el grupo Entrenamiento se produce una aumento significativo del dolor 
NPRS durante la extensión superior en la evaluación post y después un 
descenso significativo del dolor en el seguimiento 1 que se mantiene hasta el 
seguimiento 2. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable NPRS flexión superior 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un dolor de 2,93 (DT= 7,40) y el de Entrenamiento de 4,93 (DT= 4,71), en el 
seguimiento 1 (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,79 (DT= 1,73) y el de Entrenamiento de 2,64 (DT= 2,74) y en el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
dolor de 0,63 (DT= 1,52) y el de Entrenamiento de 2,65 (DT= 2,14). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable NPRS extensión 
superior encontramos diferencias significativas en dos momentos del estudio. 
En la evaluación post (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
tenía un dolor de 0,45 (DT= 1,06) y el de Entrenamiento de 2,04 (DT= 2,28) y 
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en el seguimiento 2 (p= 0,016) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
tenía un dolor de 0,15 (DT= 0,46) y el de Entrenamiento de 1 (DT= 1,62). 
En resumen, estos resultados nos sugieren que un programa de terapia 
manual específico de la columna cervical superior asociado a entrenamiento 
cervical produce ganancia del rango de movimiento significativa en la flexión de 
la columna cervical superior respecto al grupo de Entrenamiento en todos los 
momentos del estudio. Cabe destacar que el grupo Entrenamiento se mantiene 
en unos valores similares a los encontrados en la anamnesis en el seguimiento 
2 en todos los movimientos estudiados, e incluso disminuyendo su movilidad en 
la flexión cervical superior. 
En cuanto al dolor durante los movimientos, se aprecian cambios significativos 
en la disminución del dolor en ambos grupos para la flexión cervical superior y 
no significativos en la extensión cervical superior. Disminuyendo más su nivel 
de dolor el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. 
Las técnicas realizadas en este estudio han sido siempre hacia el movimiento 
de flexión, por lo que estos hallazgos refuerzan la hipótesis y la necesidad de 
emplear técnicas específicas para restaurar el correcto rodar deslizar de los 
segmentos implicados. Freddy M. Kaltenborn explica que para tener una 
cantidad y una calidad de movimiento adecuadas en un articulación se debe 
dar un correcto “rodar deslizar”. Este autor lo explica mediante la regla 
cóncavo-convexa, en la que las articulaciones ruedan y deslizan durante un 
movimiento rotatorio. Las técnicas utilizadas en este estudio buscan restaurar 
el correcto “rodar deslizar” a través de técnicas específicas translatorias en 
tracción y/o en deslizamiento en los segmentos afectados (65,79). 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Se encontraron cuatro estudios en los que se aplicaron técnicas específicas en 
sujetos con restricción de la columna cervical superior. El primer estudio se 
realiza sobre una muestra de pacientes con cervicalgia crónica y restricción 
cervical superior, donde se consigue una ganancia significativa de 0,8º en el 
grupo de tratamiento que recibe una técnica específica de terapia manual de 
deslizamiento dorsal C0-C1 durante 5 minutos (17). El segundo estudio se 
realizó sobre una muestra de pacientes con cefalea cervicogénica y restricción 
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cervical superior, donde se aplicó una técnica específica de terapia manual de 
deslizamiento dorsal C0-C1 durante 30 minutos consiguiendo una ganancia 
significativa de 2,6º al final del estudio respecto al comienzo (392). 
En el tercer estudio, realizado en pacientes con mareo cervicogénico, se 
aplicaron técnicas de tejido blando premanipulativas y técnicas de 
manipulación específicas durante 8 minutos, similares a las empleadas en 
nuestro estudio en los segmentos C0-C1, C1-C2 y C2-C3 obteniéndose 
ganancias significativas para el rango de movimiento de flexión superior de 
3,18º (63). 
El cuarto estudio se realizó en pacientes asintomáticos con restricción cervical 
superior y se les aplicó la técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 durante 10 
minutos obteniendo ganancias significativas en este grupo pero sin existir 
diferencias respecto al grupo control (60). 
En nuestro estudio se realiza una intervención de 20 minutos. El grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tiene una ganancia de 3,07º de flexión 
superior, datos muy similares a los encontrados en el estudio de pacientes con 
mareo cervicogénico. Las similitudes de nuestros hallazgos con este estudio y 
las diferencias respecto a los dos primeros estudios mostrados pueden deberse 
a que los dos primeros estudios utilizan únicamente una técnica en su 
intervención sobre el segmento C0-C1, mientras que nuestro estudio y el 
estudio realizado en pacientes con mareo cervicogénico aborda los tres 
primeros segmentos de la columna cervical. Otro factor que puede haber 
mejorado nuestros resutlados es que los pacientes realizaban un 
entrenamiento y un auto tratamiento por lo que los efectos y la duración del 
efecto de las técnicas son mayores. 
También es importante mencionar que nuestro estudio realiza un seguimiento a 
los 3 meses y el único estudio que realiza este mismo seguimiento es el 
estudio de pacientes con cervicalgia crónica, los otros dos estudios realizan el 
seguimiento al mes. Parte de nuestros hallazgos pueden deberse a que en 
nuestro estudio los pacientes realizan auto tratamiento específico y 
entrenamiento de la musculatura profunda. 
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Varios autores han observado que la movilidad de la columna cervical superior 
está directamente relacionada con la actividad de los flexores cervicales 
profundos (437,734–736). Lo que apoyaría nuestra hipótesis de un tratamiento 
integrado y específico, ya que el grupo de entrenamiento no solo no ha 
conseguido aumentar su rango de movimiento de flexión superior sino que lo 
ha disminuido de forma no significativa. 
El resumen que podemos sacar de la bibliografía encontrada y de nuestros 
hallazgos es que es necesario realizar una intervención específica para obtener 
resultados significativos. De la misma forma se pone de manifiesto la teoría del 
profesor Kaltenborn (57,65,79), explicada en el apartado de biomecánica, de 
que la columna cervical superior trabaja como una entidad funcional (C0-C1, 
C1-C2 y C2-C3) por su relación con los ligamentos alares y estructuras 
musculoesqueléticas. Los resultados óptimos los encontramos cuando 
trabajamos los segmentos implicados de toda esta región. El entrenamiento 
activo es necesario para mantener los efectos conseguidos con la terapia 
manual, sin embargo, el entrenamiento de forma aislada no es efectivo para la 
ganancia del rango de movimiento en pacientes con cervicalgia crónica y 
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6.3.4. Rango de Movimiento y NPRS del Test de Flexión Rotación 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento test de flexión rotación derecho en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en todos los momentos del estudio. Entre anamnesis 
y evaluación post (p= 0,000), entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 
0,000), entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,031), entre anamnesis y 
el seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). 
En el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de movimiento del 
test de flexión derecho de 21,26º (DT= 10,71) al comienzo del estudio, 32,91º 
(DT= 9,29) tras la primera sesión de tratamiento, 41,71º (DT= 7,52) en el 
seguimiento 1 y 38,19º (DT= 8,96) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de movimiento del test de 
flexión rotación derecho desde la evaluación post con un ligero descenso 
significativo entre el seguimiento 1 y seguimiento 2. A pesar de ello, en el 
seguimiento 2 los valores del test son normales en rango de movimiento y 
considerablemente superiores a los valores de la anamnesis. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio aunque se aprecia una disminución del rango de 
movimiento, siendo sus valores al comienzo del estudio (16,7º DT= 9,52) y al 
finalizar el seguimiento 2 (14,57º DT= 9,17). 
En el análisis intra grupo del rango de movimiento test de flexión rotación 
izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en cuatro momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,000), entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,003), entre 
anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y el seguimiento 2 
(p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
cuatro momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,022), 
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entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,026), entre el seguimiento 1 y 
el seguimiento 2 (p= 0,004) y entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,019).  
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de movimiento del 
test de flexión rotación izquierdo de 23,12º (DT= 8,98) al comienzo del estudio, 
32,26º (DT= 9,32) tras la primera sesión de tratamiento, 39,82º (DT= 10,51) en 
el seguimiento 1 y 39º (DT= 7,53) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de movimiento del test de 
flexión rotación izquierdo desde la evaluación post con un ligero descenso no 
significativo entre el seguimiento 1 y seguimiento 2. A pesar de ello, en el 
seguimiento 2 los valores del test son normales en rango de movimiento y 
considerablemente superiores a los de la anamnesis. 
El grupo de Entrenamiento tenía un rango de movimiento del test de flexión 
rotaicón izquierdo de 19,01º (DT= 10,33) al comienzo del estudio, 18,04º (DT= 
11,04) tras la primera sesión de tratamiento, 20,88º (DT= 11,87) en el 
seguimiento 1 y 15,04º (DT= 8,15) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso en el rango de movimiento 
significativo en la evaluación post, un aumento significativo en el seguimiento 1 
y un descenso significativo en el seguimiento 2. El rango final de movimiento 
después del seguimiento 2 es de 4º menos respecto al valor al inicio del 
estudio. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
rango de movimiento del test de flexión rotación lado más restringido en el 
grupo Terapia Manual + Entrenamiento en cuatro momentos del estudio. Entre 
anamnesis y evaluación post (p= 0,000), entre la evaluación post y el 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y 
entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de movimiento del 
test de flexión del lado más restringido de 17,26º (DT= 7,9) al comienzo del 
estudio, 29,02º (DT= 9,17) tras la primera sesión de tratamiento, 38,61º (DT= 
9,69) en el seguimiento 1 y 36,37º (DT= 9) en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un aumento del rango de movimiento del test de 
flexión rotación del lado más restringido desde la evaluación post con un ligero 
descenso no significativo entre el seguimiento 1 y seguimiento 2. A pesar de 
ello, en el seguimiento 2 los valores del test son normales en rango de 
movimiento y considerablemente superiores a los valores de la anamnesis. 
En el grupo de Entrenamiento no se encontraron diferencias significativas en 
ningún momento del estudio y se aprecia que los valores iniciales (12,8º DT= 
6,04) y al finalizar el seguimiento 2 (12,96º DT= 8,10) se mantienen estables. 
En el análisis intra grupo del rango de movimiento test de flexión rotación 
lado menos restringido encontramos diferencias significativas en el grupo 
Terapia Manual + Entrenamiento en cuatro momentos del estudio. Entre 
anamnesis y evaluación post (p= 0,000), entre la evaluación post y el 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y 
entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
tres momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,002), 
entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,000) y entre anamnesis y el 
seguimiento 2 (p= 0,000).  
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de movimiento del 
test de flexión del lado menos restringido de 27,12º (DT= 9,19) al comienzo del 
estudio, 36,15º (DT= 7,94) tras la primera sesión de tratamiento, 42,93º (DT= 
8,07) en el seguimiento 1 y 40,81º (DT= 6,78) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento del rango de movimiento del test de 
flexión rotación del lado menos restringido desde la evaluación post con un 
ligero descenso no significativo entre el seguimiento 1 y seguimiento 2. A pesar 
de ello, en el seguimiento 2 los valores del test son normales en rango de 
movimiento y considerablemente superiores a los de la anamnesis. 
El grupo de Entrenamiento tenía un rango de movimiento del test de flexión del 
lado menos restringido de 22,91º (DT= 10,52) al comienzo del estudio, 20,75º 
(DT= 11,9) tras la primera sesión de tratamiento, 24,16º (DT= 12) en el 
seguimiento 1 y 16,65º (DT= 8,82) en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un descenso en el rango de movimiento 
significativo en la evaluación post y un descenso significativo en el seguimiento 
2. El rango final de movimiento después del seguimiento 2 es superior a 6º 
menos respecto al valor al inicio del estudio. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
del test de flexión rotación derecho encontramos diferencias significativas en 
todos los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,000) el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 32,91º (DT= 9,29) y el de 
Entrenamiento de 15,61º (DT= 10,03), en el seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 41,71º (DT= 7,52) y el 
de Entrenamiento de 19,24º (DT= 12,52) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 38,19º (DT= 8,96) 
y el de Entrenamiento de 14,57º (DT= 9,17). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
del test de flexión rotación izquierdo encontramos diferencias significativas 
en todos los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,000) el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 32,26º (DT= 9,32) y el 
de Entrenamiento de 18,04º (DT= 11,04), en el seguimiento 1 (p= 0,000) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 39,82º (DT= 
10,51) y el de Entrenamiento de 20,88º (DT= 11,87) y en el seguimiento 2 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 39º (DT= 
7,53) y el de Entrenamiento de 15,04º (DT= 8,15). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
del test de flexión rotación lado más restringido encontramos diferencias 
significativas en todos los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 29,02º 
(DT= 9,17) y el de Entrenamiento de 12,89º (DT= 7,2), en el seguimiento 1 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 38,61º 
(DT= 9,69) y el de Entrenamiento de 15,96º (DT= 10,95) y en el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 
36,37º (DT= 9) y el de Entrenamiento de 12,96º (DT= 8,10). 
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En la comparación entre ambos grupos de la variable rango de movimiento 
del test de flexión rotación lado menos restringido encontramos diferencias 
significativas en todos los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 36,15º 
(DT= 7,94) y el de Entrenamiento de 20,75º (DT= 11,9), en el seguimiento 1 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 42,93º 
(DT= 8,07) y el de Entrenamiento de 24,16º (DT= 12) y en el seguimiento 2 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un rango de 40,81º 
(DT= 6,78) y el de Entrenamiento de 16,65º (DT= 8,82). 
En el análisis intra grupo NPRS test de flexión rotación derecho 
encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,001), entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y entre 
anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
cuatro momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,019), 
entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,000), entre el seguimiento 1 y 
el seguimiento 2 (p= 0,012) y entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,001).  
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS del test de flexión 
rotación derecho de 3,52 (DT= 2,28) al comienzo del estudio, 1,79 (DT= 2,02) 
tras la primera sesión de tratamiento, 0,89 (DT= 1,31) en el seguimiento 1 y 1 
(DT= 1,54) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso del NPRS del test de flexión rotación 
derecho desde la evaluación post con un ligero ascenso no significativo entre el 
seguimiento 1 y seguimiento 2. En el seguimiento 2 los valores NPRS son 
significativamente inferiores a los de la anamnesis. 
El grupo de Entrenamiento tenía un NPRS del test de flexión rotación derecho 
de 4,69 (DT= 2,36) al comienzo del estudio, 5,25 (DT= 2,34) tras la primera 
sesión de tratamiento, 2,88 (DT= 2,64) en el seguimiento 1 y 3,78 (DT= 2,32) 
en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un aumento del NPRS significativo en la 
evaluación post, un descenso significativo en el seguimiento 1 y un aumento 
del dolor significativo en el seguimiento 2. Los valores finales son ligeramente 
inferiores a los de la anamnesis sin encontrar diferencias significativas. 
En cuanto al análisis intra grupo NPRS test de flexión rotación izquierdo 
encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en cuatro momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,008), entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,026), entre 
anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y el seguimiento 2 
(p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
tres momentos del estudio. Entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 
0,002), entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,010) y entre anamnesis 
y el seguimiento 1 (p= 0,003).  
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un NPRS del test de flexión 
rotación izquierdo de 3,34 (DT= 2,21) al comienzo del estudio, 2 (DT= 2,17) 
tras la primera sesión de tratamiento, 1 (DT= 1,54) en el seguimiento 1 y 1 
(DT= 1,39) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso del NPRS del test de flexión rotación 
izquierdo desde la evaluación post hasta el seguimiento 2. 
El grupo de Entrenamiento tenía un NPRS del test de flexión rotación izquierdo 
de 4,55 (DT= 2,49) al comienzo del estudio, 4,71 (DT= 2,4) tras la primera 
sesión de tratamiento, 2,84 (DT= 2,43) en el seguimiento 1 y 3,48 (DT= 2,21) 
en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un ligero aumento del NPRS no significativo en la 
evaluación post, un descenso significativo en el seguimiento 1 y un aumento 
del dolor significativo en el seguimiento 2. Los valores finales son ligeramente 
inferiores a los de la anamnesis sin encontrar diferencias significativas. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable NPRS del test de 
flexión rotación derecho encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,000) el grupo de Terapia 
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Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 1,79 (DT= 2,02) y el de 
Entrenamiento de 5,25 (DT= 2,34), en el seguimiento 1 (p= 0,002) el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 0,89 (DT= 1,31) y el 
de Entrenamiento de 2,88 (DT= 2,64) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 1 (DT= 1,54) y el 
de Entrenamiento de 3,78 (DT= 2,32). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable NPRS del test de 
flexión rotación izquierdo encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,000) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 2 (DT= 2,17) y el de 
Entrenamiento de 4,71 (DT= 2,4), en el seguimiento 1 (p= 0,001) el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 1 (DT= 1,54) y el de 
Entrenamiento de 2,84 (DT= 2,43) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor NPRS de 1 (DT= 1,39) y el de 
Entrenamiento de 3,48 (DT= 2,21). 
En resumen, apreciamos un aumento significativo del rango de movimiento y 
una disminución significativa del dolor durante el test en el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento. En el grupo de Entrenamiento se aprecia una 
disminución del rango de movimiento significativa para el lado menos 
restringido y un descenso no significativo en el lado más restringido. También 
encontramos aumento significativo del dolor durante el test en el grupo de 
Entrenamiento. Ambos grupos tenían una restricción superior considerable al 
inicio del estudio, creemos que la mejoría del grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento se debe a la intervención específica sobre la columna cervical 
superior realizada con terapia manual y al entrenamiento realizado 
posteriormente. Por el contrario, el empeoramiento del grupo de Entrenamiento 
puede ser debido a la dificultad para realizar el entrenamiento de la 
musculatura flexora profunda debido al déficit de movilidad y a la irritación de 
las diferentes estructuras musculoesqueléticas, las cuales, tienen un gran 
estrés durante este test. El no restaurar esa movilidad ha podido generar una 
irritación de las estructuras cervicales superiores, produciendo más dolor y 
rigidez durante el movimiento. 
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Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Encontramos cinco estudios que realizan una intervención con terapia manual 
de la columna cervical superior y que tienen en cuenta como criterio de 
inclusión la restricción de la columna cervical superior a través del test de 
flexión rotación. 
En el estudio de González V (2018) realizada sobre pacientes con cervicalgia 
crónica y restricción de la columna cervical superior, divide a los sujetos en tres 
grupos. El primer grupo recibe 5 minutos de deslizamiento dorsal del segmento 
C0-C1, la misma técnica que una de las empleadas en nuestro estudio, 
mejorando significativamente 11,12º el test de flexión rotación. El segundo 
grupo recibe una técnica suboccipital para el tejido blando durante 5 minutos 
obteniendo cambios significativos y ganando 9,10º en el test. El grupo control 
no refirió cambios significativos y ganó 4,44º en el test (17). 
En otro estudio de Carrasco A (2018), se realiza un protocolo de manipulación 
tracción en la posición de reposo en los segmentos C0-C1, C1-C2 y C2-C3, 
igual que en nuestro estudio, en pacientes con mareo cervicogénico y 
restricción de la columna cervical superior. Obtiene una ganancia significativa 
en el test de flexión rotación del lado más restringido de 12,76º en el lado más 
restringido y de 7,65º en el menos restringido (63). 
Malo M et al. (2017) realizó la técnica de deslizamiento C0-C1 durante 30 
minutos en uno de los grupos de su estudio con sujetos con cefalea 
cervicogénica y restricción cervical superior. El grupo de terapia manual obtuvo 
una diferencia significativa de ganancia de movimiento hacia el lado derecho de 
7,37º y de 5,23º al lado izquierdo (61). 
En el último estudio encontrado, Hidalgo et al. (2016) realizó la técnica de 
deslizamiento C0-C1 durante 10 minutos en sujetos asintomáticos con 
restricción de la columna cervical superior. Observó una ganancia significativa 
de movimiento hacia el lado más restringido del test de 17,71º (361). 
Hall T et al. (2007) realiza una intervención activa asistida en el segmento C1-
C2 en pacientes con cefalea cervicogénica. Este autor consiguió una ganancia 
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de 15º en el test de flexión rotación en relación a los 5º conseguidos en el 
grupo placebo (436). 
En nuestro estudio obtenemos ganancias significativas en todos los 
movimientos para el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. Las ganancias 
mostradas a continuación son respecto a los valores iniciales y el seguimiento 
a los 3 meses (seguimiento 2). Para el lado derecho son de 16,93º, 15,88º para 
el lado izquierdo, 19,11º para el lado más restringido y 13,69º para el lado 
menos restringido.  
En el grupo de Entrenamiento obtenemos para el lado derecho -2,13º, -3,97º en 
el lado izquierdo, 0,16º en el lado más restringido y -6,26º en el lado menos 
restringido, siendo un empeoramiento significativo en el lado izquierdo y lado 
menos restringido. 
En resumen, en comparación a todos los estudios anteriores nuestros 
resultados son superiores en ganancia de movimiento. Estos hallazgos pueden 
deberse a varios factores, en primer lugar al abordaje completo de la columna 
cervical superior (C0-C1, C1-C2 y C2-C3) y a las técnicas empleadas. En 
nuestro estudio empleamos técnicas de manipulación, movilización, tejido 
blando y entrenamiento cervical. 
Durante el apartado de biomecánica, explicamos la relación funcional de los 
tres primeros segmentos cervicales y su relación estructural. Si consultamos la 
definición de test de flexión rotación, observamos que se justifica la mayor 
parte el rango de movimiento encontrado por el segmento C1-C2 
(61,89,187,486,499). A pesar de ser cierto, no se tiene en consideración que 
una hipomovilidad adyacente del segmento C0-C1 o C2-C3 puede afectar a la 
movilidad del segmento C1-C2, encontrándonos este test limitado (60,61,63–
66).  
Un ejemplo de esta implicación es el que encontramos en los estudios de 
Hidalgo, Malo y González, en los cuales obtenían ganancias en el test de 
flexión rotación sin tratar el segmento C1-C2 (17,61,361). Por lo tanto, parece 
evidente pensar que un abordaje específico de terapia manual de los tres 
primeros segmentos cervicales en función de los hallazgos de cada paciente es 
capaz de obtener resultados más beneficiosos. Otra de las posibles 
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explicaciones que podemos discutir es que nuestro estudio es el único en el 
que los pacientes realizaban auto tratamiento, por lo que el grado de terapia 
que recibían era muy superior al de los otros estudios. Además, apreciamos 
que la movilidad del test se mantiene a los tres meses de seguimiento en el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento y en el grupo de Entrenamiento la 
movilidad disminuye. Ambos grupos han seguido realizando auto tratamiento 
en función de su grupo, sin embargo los efectos sólo se han mantenido en el 
grupo de terapia manual. Estos hallazgos nos hacen pensar que las técnicas 
específicas de terapia manual asociadas a entrenamiento han tenido un efecto 
importante en esta variable. 
En cuanto al grupo de Entrenamiento, no se han encontrado estudios que 
valoren el test de flexión rotación en intervenciones realizadas en grupos con 
entrenamiento cervical. Los hallazgos de empeoramiento en el rango de 
movimiento pueden deberse a la falta de libertad de la columna cervical 
superior a la hora de realizar el entrenamiento de la musculatura profunda, ya 
que este movimiento precisa de un rango de movimiento adecuado (437,734–
736). Esta falta de libertad podría conllevar un aumento de los síntomas y una 
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6.3.5. Error de Reposicionamiento 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
error de reposicionamiento flexión inferior en el grupo Entrenamiento en un 
momento del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,047). En el grupo 
Terapia Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento flexión inferior de 
4,59º (DT= 2,61) al comienzo del estudio, 3,83º (DT= 2,12) tras la primera 
sesión de tratamiento, 3,57º (DT= 2,28) en el seguimiento 1 y 3,13º (DT= 1,77) 
en el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del error de 
reposicionamiento de flexión inferior en el grupo de Entrenamiento entre la 
anamnesis y el seguimiento 2.  
A pesar de no haber diferencias significativas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en ningún momento del estudio se aprecia un leve descenso del 
error de reposicionamiento de flexión inferior al finalizar el estudio (2,33º DT= 
1,47) respecto a la anamnesis (3,14º DT= 2,30). 
En el análisis intra grupo no encontramos diferencias significativas en la 
variable error de reposicionamiento extensión inferior en ninguno de los 
dos grupos en ningún momento del estudio. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
error de reposicionamiento rotación derecha en el grupo Entrenamiento en 
un momento del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,050). En el 
grupo Terapia Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento rotación derecha 
de 1,62º (DT= 1,87) al comienzo del estudio, 1,32º (DT= 1,61) tras la primera 
sesión de tratamiento, 0,92º (DT= 1,66) en el seguimiento 1 y 0,57º (DT= 1,93) 
en el seguimiento 2. 
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Por lo tanto se produce una disminución significativa del error de 
reposicionamiento de rotación derecha en el grupo de Entrenamiento entre la 
anamnesis y el seguimiento 2.  
A pesar de no haber diferencias significativas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en ningún momento del estudio se aprecia un leve descenso del 
error de reposicionamiento de rotación derecha al finalizar el estudio (0,26º 
DT= 0,94) respecto a la anamnesis (0,79º DT= 1,24). El error de 
reposicionamiento final es mejor que en el grupo de Entrenamiento, sin 
embargo, es posible que al partir de un valor inicial muy bajo los cambios a lo 
largo del estudio no hayan sido significativos. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
error de reposicionamiento rotación izquierda en el grupo Entrenamiento en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,013) y 
entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,033). En el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento rotación izquierda 
de 2,1º (DT= 2,19) al comienzo del estudio, 1,27º (DT= 1,62) tras la primera 
sesión de tratamiento, 1,20º (DT= 2,06) en el seguimiento 1 y 1º (DT= 2,11) en 
el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa del error de 
reposicionamiento de rotación izquierda en el grupo de Entrenamiento entre la 
anamnesis y la evaluación post que sigue descendiendo hasta el seguimiento 
2.  
A pesar de no haber diferencias significativas en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en ningún momento del estudio se aprecia un leve descenso del 
error de reposicionamiento de rotación izquierda al finalizar el estudio (0,26º 
DT= 1,02) respecto a la anamnesis (1,01º DT= 2,1). El error de 
reposicionamiento final es mejor que en el grupo de Entrenamiento, sin 
embargo, es posible que al partir de un valor inicial muy bajo los cambios a lo 
largo del estudio no hayan sido significativos. 
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En el análisis intra grupo de las variables error de reposicionamiento flexión 
superior y error de reposicionamiento extensión superior no encontramos 
diferencias significativas para ningún grupo en ningún momento del estudio. 
Al comparar la variable error de reposicionamiento flexión inferior entre 
ambos grupos no encontramos diferencias entre grupos en ningún momento 
del estudio. 
Al comparar la variable error de reposicionamiento extensión inferior entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas en dos momentos del 
estudio. En el seguimiento 1 (p= 0,033) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento de 2,18º (DT= 1,49) y el de 
Entrenamiento de 3,25º (DT= 2,07) y en el seguimiento 2 (p= 0,004) el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento de 
2,11º (DT= 2,15) y el de Entrenamiento de 3,43º (DT= 1,73). 
Al comparar la variable error de reposicionamiento rotación derecha entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas en un momento del 
estudio. En la evaluación post (p= 0,005) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un error de reposicionamiento de 0,22º (DT= 0,62) y el de 
Entrenamiento de 1,32º (DT= 1,61). 
En el análisis entre ambos grupos no encontramos diferencias significativas 
en ningún momento del estudio para las variables error de reposicionamiento 
rotación izquierda, flexión superior y extensión superior. 
En resumen, apreciamos una mejoría en el error de reposicionamiento cervical 
en todas las variables para ambos grupos, siendo significativa para el grupo 
Entrenamiento en las variables flexión inferior, rotación derecha y rotación 
izquierda. Apreciamos una mejoría significativa del grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento respecto al grupo Entrenamiento en las variables de extensión 
inferior y de rotación derecha. Al finalizar el estudio si miramos los datos 
descriptivos vemos que ambos grupos han mejorado, sin embargo, es posible 
que no se haya mostrado significación en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiendo debido a que sus valores de inicio eran bastante bajos, por lo 
que era difícil generar un cambio significativo. 
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Es importante mencionar que errores mayores de 4.5º se consideran 
patológicos (542). En nuestra muestra solo el grupo Entrenamiento en la 
variable flexión inferior partía de un valor considerado patológico. Este hallazgo 
puede ser debido a que nosotros hemos utilizado el instrumento CROM para 
medir el error de reposicionamiento, mientras que otros estudios utilizan 
sistemas láser, una diana en la pared y una fórmula matemática para poder 
establecer lo grados de error en el test, por lo que tiende a ser un test más 
preciso (702–708). 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
El error de reposicionamiento se usa habitualmente en el dolor cervical (540), 
encontrándose hallazgos patológicos especialmente en pacientes que han 
sufrido latigazo cervical (737), en mareo cervicogénico y vestibulopatías (703–
705).  
En un estudio realizado por River Y et al. (2014) sobre sujetos con cervicalgia 
crónica a los que se les aplicaban técnicas de movilización manual, midieron el 
error de reposicionamiento cervical con el CROM, igual que en nuestro estudio 
y observaron una mejoría de 1,9º en todos los movimientos (738). 
En otro estudio de Jull G et al. (2007) realizado sobre sujetos con dolor 
cervical, un grupo realizó un entrenamiento de la musculatura flexora profunda 
y otro grupo un entrenamiento propioceptivo. El objetivo del estudio era obserar 
cambios en el error de reposicionamiento cervical. Ambos grupos tuvieron una 
mejoría significativa en el error de reposicionamiento hacia la extensión, 
rotación derecha y rotación izquierda. El grupo de entrenamiento de la 
musculatura flexora mejoró en 2,7º en la rotación derecha, 2,9º en la rotación 
izquierda y 3,2 en la extensión. El grupo de propiocepción mejoró en 2,9º en la 
rotación derecha, 6,2º en la rotación izquierda y 4,8 en la extensión. El grupo 
propioceptivo obtuvo mejores resultados, existiendo diferencias significativas 
entre grupos para el movimiento de rotación izquierda (739). 
Otros estudios realizados en pacientes con mareo cervicogénico obtienen 
ganancias del rango de rotación de entre 1,5º y 2,8º realizando intervenciones 
con terapia manual y ejercicios (63,703,705). 
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En nuestro estudio obtenemos una mejora en el error de reposicionamiento en 
el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento de 0,8º para la flexión inferior, 
0,5º para la rotación derecha y 0,8º para la rotación izquierda. En el grupo de 
Entrenamiento la mejora para la flexión inferior es de 1,5º, 1,1º para la rotación 
derecha y 1,1º para la rotación izquierda. 
En resumen, nuestros resultados son inferiores a los comparados con otros 
estudios a pesar de que ambos grupos mejoran progresivamente a lo largo del 
estudio. Creemos que estos hallazgos se deben principalmente a dos causas, 
por un lado el error de reposicionamiento inicial de las muestras es bajo, 
especialmente en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento, el cuál partía 
de valores dentro de la normalidad, por lo que apreciar cambios estadísticos en 
este grupo se hace más complicado. Por otro lado, las mediciones se han 
realizado con el instrumento CROM, la mayoría de los estudios recomiendan 
utilizar sistemas láser, una diana en la pared y una fórmula matemática para 
poder establecer lo grados de error en el test, por lo que tiende a ser un test 
más exigente (702–708). Respecto a la columna cervical superior no se ha 
encontrado ningún estudio que haya utilizado el error de reposicionamiento en 
esta región. 
Con los datos expuestos, es posible que las disfunciones en la cinestesia 
cervical no sean un signo común en el subgrupo de cervicalgia crónica con 
restricción cervical superior a diferencia de otros subgrupos de cervicalgia 
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6.3.6. Tono Muscular 
Las variables que presentaron algún cambio significativo en algún momento del 
estudio fueron la frecuencia (F) y Creep (C) del esternocleidomastoideo 
derecho, la (C) del trapecio izquierdo, la (F) y stiffness (S) del escaleno 
izquierdo y la (F) y (S) del suboccipital derecho e izquierdo. En el resto de 
las variables estudiadas del tono muscular no se apreciaron cambios intra 
grupo en ningún momento del estudio. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
esternocleidomastoideo derecho (F) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación 
post (p= 0,017), entre anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,015) y entre 
anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,049).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 1 (p= 0,007) y 
entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,000). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de (F) del 
esternocleidomastoideo derecho de 13,28 Hz (DT= 1,09) al comienzo del 
estudio, 12,92 Hz (DT= 1,24) tras la primera sesión de tratamiento, 12,45 Hz 
(DT= 2,42) en el seguimiento 1 y 12,93 Hz (DT= 1) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo del tono muscular (F) del 
esternocleidomastoideo derecho en la evaluación post la cual se mantiene 
hasta el seguimiento 1. En el seguimiento 2 se produce un aumento del tono 
muscular no significativo, ya que sigue habiendo diferencias significativas de 
descenso del tono muscular (F) en relación a los valores de la anamnesis. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de (F) del esternocleidomastoideo 
derecho de 13,29 Hz (DT= 1,04) al comienzo del estudio, 13,42 Hz (DT= 1,32) 
tras la primera sesión de tratamiento, 13 Hz (DT= 1,23) en el seguimiento 1 y 
13,03 Hz (DT= 1,06) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo del tono muscular (F) del 
esternocleidomastoideo derecho en el seguimiento 1, el cual se mantiente 
hasta el seguimiento 2. 
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En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
esternocleidomastoideo derecho (C) en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en todos los momentos del estudio. Entre anamnesis y 
evaluación post (p= 0,037), entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 
0,045), entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,038), entre anamnesis y 
el seguimiento 1 (p= 0,041) y entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,044). 
En el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de (C) del 
esternocleidomastoideo derecho de 1,64 (DT= 0,34) al comienzo del estudio, 
1,53 (DT= 0,27) tras la primera sesión de tratamiento, 1,7 (DT= 0,35) en el 
seguimiento 1, 1,64 (DT= 0,37) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo del tono muscular (C) 
del esternocleidomastoideo derecho en la evaluación post el cual aumenta en 
el seguimiento 1 y vuelve a descender en el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
suboccipital derecho (F) en el grupo Entrenamiento en un momento del 
estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,018). En el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de (F) del suboccipital derecho de 17,69 
Hz (DT= 1,67) al comienzo del estudio, 18,45 Hz (DT= 1,86) tras la primera 
sesión de tratamiento, 18,12 Hz (DT= 1,74) en el seguimiento 1 y 18,32 Hz 
(DT= 1,57) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un ascenso significativo del tono muscular (F) del 
suboccipital derecho en la evaluación post la cual se mantiene sin cambios 
significativos hasta el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
suboccipital derecho (S) en el grupo Entrenamiento en tres momentos del 
estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,001), entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,040) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,007). En el 
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grupo Terapia Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de (S) del suboccipital derecho de 
235,03 N/m (DT= 43,25) al comienzo del estudio, 359,32 N/m (DT= 50,13) tras 
la primera sesión de tratamiento, 334,56 N/m (DT= 40,67) en el seguimiento 1 y 
350,52 N/m (DT= 49,56) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un ascenso significativo del tono muscular (S) del 
suboccipital derecho en la evaluación post la cual disminuye significativamente 
en el seguimiento 1 y vuelve a aumentar en el seguimiento 2. El tono muscular 
(S) al finalizar el seguimiento 2 es significativamente más alto al del comienzo 
del estudio. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
trapecio izquierdo (C) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en un 
momento del estudio. Entre anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,004). En el 
grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de (C) del trapecio 
izquierdo de 1,06 (DT= 0,17) al comienzo del estudio, 1,06 (DT= 0,19) tras la 
primera sesión de tratamiento, 1,13 (DT= 0,21) en el seguimiento 1, 1,14 (DT= 
0,18) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo del tono muscular (C) del 
trapecio izquierdo entre la anamnesis y el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
escaleno izquierdo (F) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en un 
momento del estudio, entre evaluación post y seguimiento 2 (p= 0,002). En el 
grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de (F) del escaleno 
izquierdo de 15,73 Hz (DT= 2,26) al comienzo del estudio, 14,84 Hz (DT= 2,14) 
tras la primera sesión de tratamiento, 15,33 Hz (DT= 1,72) en el seguimiento 1 
y 16,41 Hz (DT= 2,48) en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un descenso no significativo del tono muscular (F) 
del escaleno izquierdo en la evaluación post el cual aumenta significativamente 
en el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
escaleno izquierdo (S) en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento un 
momento del estudio. Entre evaluación post y seguimiento 2 (p= 0,010). En el 
grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de (S) del escaleno 
izquierdo de 293,97 N/m (DT= 58,74) al comienzo del estudio, 268,97 N/m 
(DT= 45,17) tras la primera sesión de tratamiento, 274,79 N/m (DT= 43,85) en 
el seguimiento 1 y 309,11 N/m (DT= 71,22) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso no significativo del tono muscular (S) 
del escaleno izquierdo en la evaluación post el cual aumenta significativamente 
en el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
suboccipital izquierdo (F) en el grupo Entrenamiento en un momento del 
estudio, entre anamnesis y evaluación post (p= 0,009). En el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de (F) del suboccipital izquierdo de 17,88 
Hz (DT= 2,12) al comienzo del estudio, 18,96 Hz (DT= 1,88) tras la primera 
sesión de tratamiento, 18,18 Hz (DT= 2,38) en el seguimiento 1 y 18,23 Hz 
(DT= 1,68) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un ascenso significativo del tono muscular (F) del 
suboccipital izquierdo en la evaluación post la cual se mantiene sin cambios 
significativos hasta el seguimiento 2. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
suboccipital izquierdo (S) en el grupo Entrenamiento en un momento del 
estudio, entre anamnesis y evaluación post (p= 0,006). En el grupo Terapia 
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Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de (S) del suboccipital izquierdo de 
334,93 N/m (DT= 51) al comienzo del estudio, 368,36 N/m (DT= 59,2) tras la 
primera sesión de tratamiento, 335,64 N/m (DT= 69,32) en el seguimiento 1 y 
344,22 N/m (DT= 53,88) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un ascenso significativo del tono muscular (S) del 
suboccipital izquierdo en la evaluación post la cual se mantiene sin cambios 
significativos hasta el seguimiento 2. 
Al comparar la variable suboccipital derecho (S) entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,016) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un valor de 328,31 N/m (DT= 56,67) y el de Entrenamiento de 359,32 N/m (DT= 
50,13). 
Al comparar la variable suboccipital izquierdo (S) entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. En la 
evaluación post (p= 0,016) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía 
un valor de 332,97 N/m (DT= 47,81) y el de Entrenamiento de 368,36 N/m (DT= 
59,2). 
En resumen, estudiando las tres variables de tono muscular de cada músculo 
podemos llegar a la conclusión de que el esternocleidomastoideo derecho 
aumenta su tono muscular de forma significativa en el grupo de Entrenamiento 
y lo disminuye significativamente en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento. En cuanto a la musculatura suboccipital, tanto derecha como 
izquierda, observamos un aumento significativo del tono muscular en el grupo 
de Entrenamiento. 
Creemos que estos hallazgos de aumento del tono muscular se podrían deber 
a la dificultad de realizar el entrenamiento de la musculatura flexora profunda 
con fluidez, de forma que la contracción de los flexores superficiales es mayor 
en el grupo de Entrenamiento. Sin embargo los resultados no son muy 
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concluyentes ya que ambos grupos realizan entrenamiento de la musculatura 
superficial por lo que es atrevido sacar conclusiones al respecto. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Se encontró un artículo de la región cervical realizado en pacientes con cefalea 
cervicogénica en el que dividía a los sujetos en dos grupos. Ambos grupos 
realizaban estiramientos de la zona cervical y uno de los grupos, además, 
realizaba fortalecimiento de la musculatura profunda flexora. El grupo de 
estiramientos redujo el tono muscular del trapecio superior obteniendo 1,5 Hz 
(F) y 19,5 N/m (S), en la musculatura suboccipital redujo el tono muscular 1,2 
Hz (F) y 24,4 N/m (S). El grupo de estiramientos + entrenamiento de la 
musculatura flexora profunda redujo el tono muscular del trapecio superior 
obteniendo 2 Hz (F) y 29 N/m (S), en la musculatura suboccipital redujo el tono 
muscular 1,8 Hz (F) y 35,2 N/m (S). No existieron diferencias significativas 
entre grupos (710). 
Otro artículo que realiza valoraciones con el Myoton para el tono muscular es el 
de Yang DJ et al. (2017). En este estudio se observa la fatiga y el tono 
muscular en pacientes con cefalea cervicogénica divididos en tres grupos. Un 
grupo realizó entrenamiento de los flexores produndos cervicales, otro grupo 
recibió técnicas de relajación de los suboccipitales y el otro grupo no recibió 
ninguna técnica. La intervención fue de 5 tratamientos semanales durante 4 
semanas. El grupo de estiramientos de la musculatura flexora profunda redujo 
su tono muscular en el trapecio sin ser significativos los cambios y también 
disminuyó el tono muscular del esternocleidomastoideo siendo significativos los 
cambios. El grupo de relajación de los suboccipitales disminuyó su tono 
muscular en el trapecio izquierdo y ambos esternocleidomastoideos. El grupo 
control redujo su tono muscular en todos los músculos (740). 
En resumen, es difícil comparar nuestros resultados con la bilbiografía 
disponible. Por un lado es escasa y por otro, los artículos encontrados no se 
asemejan a la intervención realizada en nuestro estudio. Por lo tanto podemos 
resumir que el aumento del tono muscular en nuestra muestra de 
Entrenamiento se podría deber a la dificultad de realizar el entrenamiento de la 
musculatura flexora profunda con fluidez, de forma que la contracción de los 
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esternocleidomastoideos es mayor y aumenta su tono muscular. En el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento hemos encontrado un descenso significativo 
del tono muscular del esternocleidomastoideo, se podría deber a que las 
técnicas específicas de terapia manual permiten a este grupo realizar el 
entrenamiento de la musculatura profunda de una forma más fluída sin 
necesidad de contraer la musculatura superficial. De la misma forma 
encontramos diferencias significativas en en análisis inter grupo en la 
musculatura suboccipital, presentando un tono más bajo el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento respecto al grupo de Entrenamiento.  
Es atrevido sacar conclusiones ya que ambos grupos realizaban un 
entrenamiento que combinaba la musculatura larga con la profunda. Sería 
interesante realizar un estudio similar en el que el entrenamiento fuese 
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6.3.7. Dolor a la Presión 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
dolor a la presión articulación metacarpaiana del primer dedo derecha en 
el grupo Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre anamnesis y 
evaluación post (p= 0,003) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,050). En el 
grupo Terapia Manual + Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de tolerancia de dolor a la presión de la 
ariculación metacarpiana derecha de 359,14 Kpa (DT= 175,98) al comienzo del 
estudio, 325,64 Kpa (DT= 166,49) tras la primera sesión de tratamiento, 356,32 
Kpa (DT= 180,52) en el seguimiento 1 y 299,17 Kpa (DT= 123,87) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión de la articulación metacarpiana derecha en la evaluación post. Este 
valor vuelve a bajar de manera significativa en el seguimiento 2 comparado con 
la anamnesis. 
En el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento apreciamos un aumento no 
significativo de la tolerancia del dolor a la presión con un valor en el 
seguimiento 2 de 441,48 Kpa (DT= 195,87) respecto a los valores de la 
anamnesis de 395,93 Kpa (DT= 195,23). 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
dolor a la presión trapecio derecho en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,003), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,002) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,047). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del trapecio derecho de 208 Kpa (DT= 98,75) al comienzo del estudio, 213,07 
Kpa (DT= 99,04) tras la primera sesión de tratamiento, 267,14 Kpa (DT= 
131,24) en el seguimiento 1 y 262,78 Kpa (DT= 110,21) en el seguimiento 2. 
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Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del trapecio derecho en el seguimiento 1. Este valor se mantiene 
en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al comienzo del estudio. 
En el grupo de Entrenamiento apreciamos un descenso no significativo de la 
tolerancia del dolor a la presión con un valor en el seguimiento 2 de 166,39 Kpa 
(DT= 78,48) respecto a los valores de la anamnesis de 192,17 Kpa (DT= 
88,42). 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión elevador de la 
escápula derecho encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,009) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,015). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del elevador de la escápula derecho de 213,45 Kpa (DT= 132,29) al comienzo 
del estudio, 212,1 Kpa (DT= 118,62) tras la primera sesión de tratamiento, 
254,32 Kpa (DT= 103,13) en el seguimiento 1 y 274,78 Kpa (DT= 132,85) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del elevador de la escápula derecho en el seguimiento 1. Este 
valor sigue aumentando en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al 
comienzo del estudio. 
En el grupo de Entrenamiento apreciamos un descenso no significativo de la 
tolerancia del dolor a la presión con un valor en el seguimiento 2 de 144,74 Kpa 
(DT= 64,99) respecto a los valores de la anamnesis de 180,69 Kpa (DT= 
105,62). 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión esplenio del 
cuello derecho encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,019), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,009) y entre 
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anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,001). En el grupo Entrenamiento no 
encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del esplenio del cuello derecho de 177,59 Kpa (DT= 84,66) al comienzo del 
estudio, 179,76 Kpa (DT= 85,29) tras la primera sesión de tratamiento, 219,39 
Kpa (DT= 101,46) en el seguimiento 1 y 240,59 Kpa (DT= 107,64) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio del cuello derecho en el seguimiento 1. Este valor 
sigue aumentando en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al 
comienzo del estudio. 
En el grupo de Entrenamiento apreciamos un descenso no significativo de la 
tolerancia del dolor a la presión con un valor en el seguimiento 2 de 135,78 Kpa 
(DT= 62,19) respecto a los valores de la anamnesis de 152,86 Kpa (DT= 
63,17). 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión esplenio de la 
cabeza derecho encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre anamnesis y 
seguimiento 1 (p= 0,028) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,009). En el 
grupo Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún 
momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del esplenio de la cabeza derecho de 208,69 Kpa (DT= 114,53) al comienzo del 
estudio, 221,79 Kpa (DT= 119,76) tras la primera sesión de tratamiento, 235,71 
Kpa (DT= 114,25) en el seguimiento 1 y 280,96 Kpa (DT= 138,74) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio de la cabeza derecho en el seguimiento 1. Este valor 
sigue aumentando en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al 
comienzo del estudio. 
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En el grupo de Entrenamiento apreciamos un descenso no significativo de la 
tolerancia del dolor a la presión con un valor en el seguimiento 2 de 142,13 Kpa 
(DT= 71,13) respecto a los valores de la anamnesis de 173,76 Kpa (DT= 
87,92). 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión suboccipital 
derecho encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre el seguimiento 1 y el 
seguimiento 2 (p= 0,007), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,002) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
un momento del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,001). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del suboccipital derecho de 211,45 Kpa (DT= 91,57) al comienzo del estudio, 
227,41 Kpa (DT= 117,72) tras la primera sesión de tratamiento, 260,21 Kpa 
(DT= 113,44) en el seguimiento 1 y 301,59 Kpa (DT= 120,01) en el seguimiento 
2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del suboccipital derecho en el seguimiento 1. Este valor sigue 
aumentando en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al comienzo 
del estudio y el seguimiento 1. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del suboccipital 
derecho de 186,1 Kpa (DT= 75,34) al comienzo del estudio, 153,25 Kpa (DT= 
79,66) tras la primera sesión de tratamiento, 185,84 Kpa (DT= 82,39) en el 
seguimiento 1 y 159,91 Kpa (DT= 74,46) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del suboccipital derecho en la evaluación post. Este valor aumenta 
de forma no significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender de forma no 
significativa hasta valores similares a la evaluación post. 
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Para el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión de la 
articulación metacarpiana del primer dedo izquierdo encontramos 
diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + Entrenamiento en dos 
momentos del estudio, entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,033) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,005).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
un momento del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
de la articulación metacarpiana izquierda de 339,9 Kpa (DT= 184,74) al 
comienzo del estudio, 342,55 Kpa (DT= 151,68) tras la primera sesión de 
tratamiento, 406,93 Kpa (DT= 169,04) en el seguimiento 1 y 432,67 Kpa (DT= 
176,53) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión de la articulación metacarpiana izquierda en el seguimiento 1. Este 
valor sigue aumentando en el seguimiento 2 mostrando diferencias respecto al 
comienzo del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión de la articulación 
metacarpiana izquierda de 364,34 Kpa (DT= 155,47) al comienzo del estudio, 
300,96 Kpa (DT= 142,8) tras la primera sesión de tratamiento, 348,92 Kpa 
(DT= 188,56) en el seguimiento 1 y 332,91 Kpa (DT= 154,44) en el seguimiento 
2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión de la articulación metacarpiana izquierda en la evaluación post. 
Este valor aumenta de forma no significativa en el seguimiento 1 y vuelve a 
descender de forma no significativa en el seguimiento 2, con valores inferiores 
a los del comienzo del estudio. 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión del trapecio 
izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,002), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,001) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,007).  
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En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
un momento del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del trapecio izquierdo de 237,97 Kpa (DT= 113,66) al comienzo del estudio, 
234,31 Kpa (DT= 105,56) tras la primera sesión de tratamiento, 319,82 Kpa 
(DT= 189,76) en el seguimiento 1 y 300,67 Kpa (DT= 119,72) en el seguimiento 
2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del trapecio izquierdo en el seguimiento 1. Este valor disminuye 
ligeramente de forma no significativa en el seguimiento 2 pero sigue mostrando 
mejorías significativas respecto al comienzo del estudio. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del trapecio 
izquierdo de 213,28 Kpa (DT= 97,49) al comienzo del estudio, 177,96 Kpa (DT= 
89,33) tras la primera sesión de tratamiento, 201,96 Kpa (DT= 92,52) en el 
seguimiento 1 y 182,39 Kpa (DT= 98,60) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del trapecio izquierdo en la evaluación post. Este valor aumenta de 
forma no significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender de forma no 
significativa en el seguimiento 2, con valores inferiores a los del comienzo del 
estudio. 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión del elevador de la 
escápula izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,020), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,023) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,007).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000) y 
entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,046). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del elevador de la escápula izquierdo de 223,62 Kpa (DT= 141,34) al comienzo 
del estudio, 222,76 Kpa (DT= 112,67) tras la primera sesión de tratamiento, 
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268,18 Kpa (DT= 132) en el seguimiento 1 y 282,44 Kpa (DT= 118,49) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del elevador de la escápula izquierdo en el seguimiento 1. Este 
valor sigue aumentando hasta el seguimiento 2, mostrando una mejoría 
significativa respecto a los valores de la anamnesis. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del elevador de la 
escápula izquierdo de 190,24 Kpa (DT= 122,36) al comienzo del estudio, 
157,25 Kpa (DT= 83,64) tras la primera sesión de tratamiento, 181,48 Kpa 
(DT= 93,41) en el seguimiento 1 y 144,57 Kpa (DT= 66,98) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del elevador de la escápula izquierdo en la evaluación post. Este 
valor aumenta de forma significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender 
de forma no significativa en el seguimiento 2, con valores inferiores a los del 
comienzo del estudio. 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión del esplenio del 
cuello izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,001) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,001).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000) y 
entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,020). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del esplenio del cuello izquierdo de 175,76 Kpa (DT= 76,25) al comienzo del 
estudio, 175,34 Kpa (DT= 71,71) tras la primera sesión de tratamiento, 236,93 
Kpa (DT= 110,18) en el seguimiento 1 y 256,37 Kpa (DT= 115,06) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio del cuello izquierdo en el seguimiento 1. Este valor 
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sigue aumentando hasta el seguimiento 2, mostrando una mejoría significativa 
respecto a los valores de la anamnesis. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del esplenio del 
cuello izquierdo de 153,9 Kpa (DT= 72,56) al comienzo del estudio, 130,89 Kpa 
(DT= 65,49) tras la primera sesión de tratamiento, 160,52 Kpa (DT= 72,85) en 
el seguimiento 1 y 136,91 Kpa (DT= 62,33) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio del cuello izquierdo en la evaluación post. Este valor 
aumenta de forma significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender de 
forma no significativa en el seguimiento 2, con valores inferiores a los del 
comienzo del estudio. 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión del esplenio de la 
cabeza izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia 
Manual + Entrenamiento en tres momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre 
anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,003) y 
entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,012). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del esplenio de la cabeza izquierdo de 206,38 Kpa (DT= 113,72) al comienzo 
del estudio, 208,24 Kpa (DT= 103,84) tras la primera sesión de tratamiento, 
283,54 Kpa (DT= 169,47) en el seguimiento 1 y 302,74 Kpa (DT= 165,84) en el 
seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio de la cabeza izquierdo en el seguimiento 1. Este valor 
sigue aumentando hasta el seguimiento 2, mostrando una mejoría significativa 
respecto a los valores de la anamnesis. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del esplenio de la 
cabeza izquierdo de 174,59 Kpa (DT= 90,02) al comienzo del estudio, 146,54 
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Kpa (DT= 78,57) tras la primera sesión de tratamiento, 190 Kpa (DT= 85,57) en 
el seguimiento 1 y 150,26 Kpa (DT= 73,66) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del esplenio de la cabeza izquierdo en la evaluación post. Este 
valor aumenta de forma significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender 
de forma no significativa en el seguimiento 2, con valores inferiores a los del 
comienzo del estudio. 
En el análisis intra grupo de la variable dolor a la presión suboccipital 
izquierdo encontramos diferencias significativas en el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento en cuatro momentos del estudio, entre evaluación post y 
seguimiento 1 (p= 0,000), entre seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,005), entre 
anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,001) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 
0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y evaluación post (p= 0,000) y 
entre la evaluación post y el seguimiento 1 (p= 0,006). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión 
del suboccipital izquierdo de 207,9 Kpa (DT= 105,33) al comienzo del estudio, 
214,38 Kpa (DT= 107,5) tras la primera sesión de tratamiento, 270,11 Kpa 
(DT= 117,16) en el seguimiento 1 y 318,85 Kpa (DT= 159,37) en el seguimiento 
2. 
Estos datos nos informan de un aumento significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del suboccipital izquierdo en el seguimiento 1. Este valor sigue 
aumentando hasta el seguimiento 2, mostrando una mejoría significativa 
respecto a los valores de la anamnesis. 
El grupo Entrenamiento tenía un valor de dolor a la presión del suboccipital 
izquierdo de 180,59 Kpa (DT= 79,85) al comienzo del estudio, 152,46 Kpa (DT= 
70,75) tras la primera sesión de tratamiento, 200,84 Kpa (DT= 82,53) en el 
seguimiento 1 y 180,22 Kpa (DT= 69,11) en el seguimiento 2. 
Estos datos nos informan de un descenso significativo de la tolerancia del dolor 
a la presión del suboccipital izquierdo en la evaluación post. Este valor 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
618 
 
aumenta de forma significativa en el seguimiento 1 y vuelve a descender de 
forma no significativa en el seguimiento 2, con valores similares a los del 
comienzo del estudio. 
Al comparar la variable dolor a la presión articulación metacarpiana del 
primer dedo derecha entre ambos grupos encontramos diferencias 
significativas en un momento del estudio. En el seguimiento 2 (p= 0,004) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 441,48 Kpa (DT= 
195,87) y el de Entrenamiento de 299,17 Kpa (DT= 123,87). 
En la comparación de la variable dolor a la presión trapecio derecho entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas en dos momentos del 
estudio. En el seguimiento 1 (p= 0,011) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un valor de 267,14 Kpa (DT= 131,24) y el de 
Entrenamiento de 185 Kpa (DT= 87,53). En el seguimiento 2 (p= 0,001) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 262,78 Kpa (DT= 
110,21) y el de Entrenamiento de 166,39 Kpa (DT= 78,48). 
En la comparación de la variable dolor a la presión del elevador de la 
escápula derecho entre ambos grupos encontramos diferencias significativas 
en dos momentos del estudio. En el seguimiento 1 (p= 0,001) el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 254,32 Kpa (DT= 103,13) y 
el de Entrenamiento de 159,68 Kpa (DT= 80,54). En el seguimiento 2 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 274,78 
Kpa (DT= 132,85) y el de Entrenamiento de 144,74 Kpa (DT= 64,69). 
Al comparar la variable dolor a la presión del esplenio del cuello derecho 
entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,039) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 179,76 Kpa (DT= 85,29) y el de 
Entrenamiento de 138,32 Kpa (DT= 60,34). En el seguimiento 1 (p= 0,001) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 219,39 Kpa (DT= 
101,46) y el de Entrenamiento de 148,64 Kpa (DT= 72,4). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
240,59 Kpa (DT= 132,85) y el de Entrenamiento de 135,78 Kpa (DT= 62,19). 
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Al comparar la variable dolor a la presión del esplenio de la cabeza derecho 
entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,025) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 221,79 Kpa (DT= 119,76) y el de 
Entrenamiento de 161,36 Kpa (DT= 78,84). En el seguimiento 1 (p= 0,001) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 253,71 Kpa (DT= 
114,25) y el de Entrenamiento de 167,04 Kpa (DT= 84,5). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
280,96 Kpa (DT= 138,74) y el de Entrenamiento de 142,13 Kpa (DT= 71,13). 
Cuando comparamos la variable dolor a la presión del suboccipital derecho 
entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,004) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 224,41 Kpa (DT= 117,72) y el de 
Entrenamiento de 153,25 Kpa (DT= 79,66). En el seguimiento 1 (p= 0,004) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 260,21 Kpa (DT= 
113,44) y el de Entrenamiento de 185,84 Kpa (DT= 82,39). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
301,59 Kpa (DT= 120,01) y el de Entrenamiento de 159,91 Kpa (DT= 74,46). 
Al comparar la variable dolor a la presión articulación metacarpiana del 
primer dedo izquierda entre ambos grupos encontramos diferencias 
significativas en un momento del estudio. En el seguimiento 2 (p= 0,040) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 432,67 Kpa (DT= 
176,53) y el de Entrenamiento de 332,91 Kpa (DT= 154,44). 
En la comparación de la variable dolor a la presión trapecio izquierdo entre 
ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos los momentos 
del estudio. En la evaluación post (p= 0,034) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía un valor de 234,31 Kpa (DT= 105,56) y el de 
Entrenamiento de 177,96 Kpa (DT= 89,33). En el seguimiento 1 (p= 0,003) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 319,82 Kpa (DT= 
189,76) y el de Entrenamiento de 201,96 Kpa (DT= 92,52). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
300,67 Kpa (DT= 119,72) y el de Entrenamiento de 182,39 Kpa (DT= 98,60). 
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En la comparación de la variable dolor a la presión del elevador de la 
escápula izquierdo entre ambos grupos encontramos diferencias 
significativas en tres momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,012) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 222,76 Kpa (DT= 
112,67) y el de Entrenamiento de 157,25 Kpa (DT= 83,64). En el seguimiento 1 
(p= 0,003) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
268,18 Kpa (DT= 132) y el de Entrenamiento de 181,48 Kpa (DT= 93,41). En el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
valor de 282,44 Kpa (DT= 118,49) y el de Entrenamiento de 144,57 Kpa (DT= 
66,98). 
Al comparar la variable dolor a la presión del esplenio del cuello izquierdo 
entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos los 
momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,018) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 175,34 Kpa (DT= 71,71) y el de 
Entrenamiento de 130,89 Kpa (DT= 65,49). En el seguimiento 1 (p= 0,000) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 236,93 Kpa (DT= 
110,18) y el de Entrenamiento de 160,52 Kpa (DT= 72,85). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
256,37 Kpa (DT= 115,06) y el de Entrenamiento de 136,91 Kpa (DT= 62,33). 
Al comparar la variable dolor a la presión del esplenio de la cabeza 
izquierdo entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos 
los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,015) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 208,24 Kpa (DT= 103,84) y el de 
Entrenamiento de 146,54 Kpa (DT= 78,57). En el seguimiento 1 (p= 0,003) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 283,54 Kpa (DT= 
169,47) y el de Entrenamiento de 190 Kpa (DT= 85,57). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
302,74 Kpa (DT= 165,84) y el de Entrenamiento de 150,26 Kpa (DT= 73,66). 
Cuando comparamos la variable dolor a la presión del suboccipital 
izquierdo entre ambos grupos encontramos diferencias significativas en todos 
los momentos del estudio. En la evaluación post (p= 0,022) el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento tenía un valor de 214,38 Kpa (DT= 107,5) y el de 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
621 
 
Entrenamiento de 152,46 Kpa (DT= 70,75). En el seguimiento 1 (p= 0,005) el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 270,11 Kpa (DT= 
117,16) y el de Entrenamiento de 200,84 Kpa (DT= 82,53). En el seguimiento 2 
(p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un valor de 
318,85 Kpa (DT= 159,37) y el de Entrenamiento de 180,22 Kpa (DT= 69,11). 
En resumen, encontramos cambios significativos en todas las variables de 
presión estudiadas. Se aprecia una mejor tolerancia a la presión significativa en 
el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. Por el contrario en el grupo de 
entrenamiento se aprecia una disminución de la tolerancia a la presión a lo 
largo del estudio en todos los puntos, llegando a ser un empeoramiento 
significativo en todas las variables del lado izquierdo, metacarpiano derecho y 
suboccipital derecho. 
Estos hallazgos refuerzan nuestra hipótesis de que la terapia manual específica 
sumada al entrenamiento cervical obtiene mejorías en el umbral del dolor a la 
presión. Por el contrario, si los pacientes mantienen su restricción y realizan 
entrenamiento empeoran su umbral de dolor a la presión. 
Es interesante observar que la mejoría significativa del grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento se produce a partir del seguimiento 1 en 
prácticamente todas las variables, es decir, al finalizar el periodo de un mes de 
tratamiento. Esta mejoría sigue aumentando en el seguimiento 2, realizado 3 
meses después. Por el contrario, en el grupo de Entrenamiento observamos el 
empeoramiento significativo justo después de la primera intervención, esto 
puede reflejar una irritación del paciente con su consecuente descenso de la 
tolerancia a la presión. En algunas de las variables observamos una mejoría 
significativa entre la evaluación post y el seguimiento 1, sin embargo en el 
seguimiento 2 los valores vuelven a descender, obteniéndose valores de peor 
tolerancia a la presión que al comienzo del estudio en este grupo. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Encontramos un único estudio que evalúa el dolor a la presión en una muestra 
con restricción cervical superior pero en pacientes con cefalea cervicogénica. 
Este autor no encontró diferencias significativas entre el grupo control y el 
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grupo de tratamiento con deslizamiento dorsal de C0-C1 en los músculos 
trapecio superior, esplenio del cuello y suboccipitales (61). 
En el estudio de Lluch E et al. (2014) realizado en pacientes con cervicalgia 
crónica compararon el efecto de el deslizamiento dorsal C0-C1 integrando 
entrenamiento activo de los flexores profundos con aplicar únicamente el 
entrenamiento de los flexores profundos. Este autor obtiene una mejoría 
significativa en ambos grupos, sin diferencias entre grupos, en la musculatura 
del esplenio del cuello y los suboccipitales. Es importante mencionar que 
refiere que el grupo de entrenamiento aislado mejora un 18,8% frente al grupo 
de deslizamiento C0-C1 + entrenamiento que mejora un 0,7% (506). 
Estos datos contrastan con los obtenidos en nuestro estudio ya que el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento mejora entre un 45,48 - 45,86% en el esplenio 
del cuello y un 42,63 – 53,37% en la musculatura suboccipital. Por el contrario, 
el grupo Entrenamiento empeora entre un 11,04 - 18,20% en el esplenio del 
cuello y un 0,21 - 14,07% en la musculatura suboccipital. Creemos que esta 
discrepancia en los resultados puede deberse a que en el estudio de Lluch et al 
no se tiene en cuenta la restricción de la columna cervical superior como 
criterio de inclusión por lo que es posible que el grupo de terapia manual no se 
beneficiase todo lo posible de la técnica y el grupo de entrenamiento no tuviese 
dificultades para realizar el movimiento de fortalecimiento de los flexores 
profundos. También la dosis del tratamiento, este autor realizó la técnica 
durante 3 minutos y midió los efectos justo después mientras que nuestra 
intervención aborda más segmentos con diferentes técnicas y es una 
intervención de 20 minutos. 
Cho J et al. (2017) no encontró diferencias significativas a las 4 semanas y a 
las 6 semanas al medir el dolor a la presión en el trapecio superior en una 
intervención realizada sobre pacientes con cabeza adelantada. En este estudio 
un grupo recibió movilizaciones de la columna y entrenamiento y el otro grupo 
movilizaciones de la columna cervical superior y entrenamiento (733). River Y 
et al. (2012) tampoco encontró diferencias aplicando terapia manual en 
pacientes con cervicalgia crónica en el trapecio, angular y esplenio (564). 
Izquierdo T et al. (2016) tampoco encontró diferencias  en el dolor a la presión 
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de los músculos trapecio, esternocleidomastoideo, escaleno, esplenio y 
elevador de la escápula realizando entrenamiento de los flexores profundos y 
ejercicios de propiocepción cervical (514). 
Otro autor realizó un ensayo clínico con 102 pacientes con cervicalgia crónica. 
Los dos grupos recibieron entrenamiento y uno de los grupos, además, 
técnicas de de Maitland durante 20 minutos. El grupo de terapia manual mejoró 
el dolor a la presión del trapecio derecho en 147,1 Kpa y en 137,29 Kpa el 
izquierdo. El grupo de entrenamiento mejoró en 78,45 Kpa el lado derecho y en 
68,65 Kpa el lado izquierdo (516). Nuestro estudio obtiene una mejoría en el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento de 54,78 Kpa en el trapecio derecho 
y de 37,30 Kpa en el trapecio izquierdo. El grupo de Entrenamiento sufrió un 
empeoramiento de 25,78 Kpa en el trapecio derecho y de 30,89 Kpa en el 
trapecio izquierdo. Es posible que nuestros hallazgos sean inferiores ya que 
nosotros no realizábamos una intervención directa en la columna cervical 
inferior. Además, los resultados encontrados en el grupo de entrenamiento 
contrastan con los encontrados en nuestro estudio, esto puede deberse a que 
este estudio no tenía en cuenta la restricción de la columna cervical superior. 
Diferentes estudios sugieren que las mejoras generadas en regiones lejanas al 
área de tratamiento segmentario con terapia manual pueden ser producidas por 
la activación de vías segmentarias inhibitorias, vías de la médula espinal, o vías 
descendentes inhibitorias del tronco cerebral (401,557). Estos efectos se 
traducen en hipoalgesia en diferentes regiones tanto locales como lejanas al 
área de tratamiento, como por ejemplo, la articulación metacarpiana 
(349,370,399,741,742). 
En resumen, los resultados encontrados en nuestro estudio son concluyentes 
de un aumento de la tolerancia a la presión en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento y de una disminución en la tolerancia en el grupo de 
Entrenamiento. 
Observamos en la bibliografía que cuando se realiza una intervención 
multimodal los resultados son positivos, sin embargo hay bastantes estudios 
realizados en pacientes con cervicalgia crónica que no obtienen cambios 
significativos en estas variables. Este contraste con la bibliografía actual podría 
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reforzar la importancia de la aplicación de técnicas manuales específicas en los 
pacientes con cervicalgia crónica y restricción de la columna cervical superior. 
Nuestros datos también aportan información sobre las consecuencias de 
emplear entrenamiento cervical en pacientes con restricción superior, ya que 
como hemos visto, puede desembocar en una irritación y en un empeoramiento 
de la muestra. 
Es interesante ver los cambios en la articulación metacarpiana en las que el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento mejora en la del lado izquierdo y el 
grupo Entrenamiento empeora la de ambos lados. Este punto se toma para 
valorar la presencia o efecto sobre la sensibilización central. Por lo que ambas 
intervenciones podrían tener efectos neurofisiológicos más globales. En una 
revisión sistemática de Malfliet A et al. (2015) sobre la sensibilización central en 
el dolor cervical, concluyen que no esta no es una característica principal de los 
pacientes con dolor cervical crónico, idopático o no traumático (743). Sin 
embargo, algo que tienen en consideración en la discusión de esta revisión, es 
que parece evidente la necesidad de crear nuevos subgrupos de cervicalgia, ya 
que que los resultados en los ensayos clínicos son contradictorios y esto podría 
deberse a la heterogeneidad de las muestras y a la necesidad de subgrupos 
(744–747). Es posible que es nuestro subgrupo de disfunción de la columna 
cervical superior se produzca algún fenómeno de sensibilización central, por lo 
que sería necesario realizar más investigaciones al respecto antes de sacar 
conclusiones al respecto. 
Con estos resultados se recomienda realizar técnicas manuales específicas 
junto con entrenamiento para los pacientes con cervicalgia crónica y restricción 
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6.3.8. Juego Articular y Síntomas 
A continuación se realiza la discusión de los segmentos C0-C1 derecho e 
izquierdo, C1-C2 derecho e izquierdo, C2-C3 derecho e izquierdo. Estos 
segmentos son los que han presentado cambios más importantes en toda la 
columna cervical. 
En la variable juego articular C0-C1 izquierdo, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,001) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,001). 
En el grupo de Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos juego 
articular C0-C1 izquierdo del 68,97% de hipomovilidades y el 31,03% de 
segmentos normales al comienzo del estudio. En el seguimiento 1 encontramos 
un 14,29% de hipomovilidades y un 85,71% de segmentos normales. En el 
seguimiento 2 un 22,22% de hipomovilidades y un 77,78% de segmentos 
normales. 
Apreciamos un descenso estadísticamente significativo en la hipomovilidad del 
segmento C0-C1 izquierdo en el seguimiento 1 respecto a la anamnesis que se 
mantiene en el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento, a pesar de no haber diferencias significativas, al 
comienzo del estudio existe un 65,52% de hipomovilidades de este segmento y 
al finalizar el seguimiento 2 este porcentaje aumenta hasta el 86,96%. 
En la variable juego articular C1-C2 izquierdo, no encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en ninguno de los dos grupos. 
En la variable juego articular C2-C3 izquierdo, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). 
En el grupo de Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
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El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos juego 
articular C2-C3 izquierdo del 65,5% de hipomovilidades y el 34,5% de 
segmentos normales al comienzo del estudio. En el seguimiento 1 encontramos 
un 14,29% de hipomovilidades y un 85,71% de segmentos normales. En el 
seguimiento 2 un 14,81% de hipomovilidades y un 85,19% de segmentos 
normales 
Apreciamos un descenso estadísticamente significativo en la hipomovilidad del 
segmento C2-C3 izquierdo en el seguimiento 1 respecto a la anamnesis que se 
mantiene en el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento, a pesar de no haber diferencias significativas, al 
comienzo del estudio existe un 51,7% de hipomovilidades de este segmento y 
al finalizar el seguimiento 2 este porcentaje aumenta hasta el 52,18%. 
En la variable juego articular C0-C1 derecho, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,003). 
En el grupo de Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de juego 
articular C0-C1 derecho del 58,6% de hipomovilidades y el 41,4% de 
segmentos normales al comienzo del estudio. En el seguimiento 1 encontramos 
un 3,57% de hipomovilidades y un 96,43% de segmentos normales. En el 
seguimiento 2 un 14,81% de hipomovilidades y un 85,19% de segmentos 
normales 
Apreciamos un descenso estadísticamente significativo en la hipomovilidad del 
segmento C0-C1 derecho en el seguimiento 1 respecto a la anamnesis que 
aumenta ligeramente en el seguimiento 2, manteniendo los cambios 
estadísticamente significativos respecto a los valores iniciales. 
En el grupo de Entrenamiento, a pesar de no haber diferencias significativas, al 
comienzo del estudio existe un 62,1% de hipomovilidades de este segmento y 
al finalizar el seguimiento 2 este porcentaje disminuye hasta el 52,18%. 
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En la variable juego articular C1-C2 derecho, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,004) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,003). 
En el grupo de Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de juego 
articular C1-C2 derecho del 51,7% de hipomovilidades y el 48,3% de 
segmentos normales al comienzo del estudio. En el seguimiento 1 encontramos 
un 14,29% de hipomovilidades y un 85,71% de segmentos normales. En el 
seguimiento 2 un 7,41% de hipomovilidades y un 92,59% de segmentos 
normales 
Apreciamos un descenso estadísticamente significativo en la hipomovilidad del 
segmento C1-C2 derecho en el seguimiento 1 respecto a la anamnesis que se 
mantiene en descenso hasta el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento, a pesar de no haber diferencias significativas, al 
comienzo del estudio existe un 51,7% de hipomovilidades de este segmento y 
al finalizar el seguimiento 2 este porcentaje disminuye ligeramente hasta el 
43,48%. 
En la variable juego articular C2-C3 derecho, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). 
En el grupo de Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en 
ningún momento del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de juego 
articular C2-C3 derecho del 75,9% de hipomovilidades y el 24,1% de 
segmentos normales al comienzo del estudio. En el seguimiento 1 encontramos 
un 17,86% de hipomovilidades y un 82,14% de segmentos normales. En el 
seguimiento 2 un 7,41% de hipomovilidades y un 92,59% de segmentos 
normales 
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Apreciamos un descenso estadísticamente significativo en la hipomovilidad del 
segmento C2-C3 derecho en el seguimiento 1 respecto a la anamnesis que se 
mantiene en descenso hasta el seguimiento 2. 
En el grupo de Entrenamiento, a pesar de no haber diferencias significativas, al 
comienzo del estudio existe un 93,1% de hipomovilidades de este segmento y 
al finalizar el seguimiento 2 este porcentaje disminuye hasta el 73,91%. 
Al comparar la variable juego articular C0-C1 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
14,29% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 76%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
22,22% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 86,96%. 
Al comparar la variable juego articular C1-C2 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
7,16% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 60%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
11,11% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 65,22%. 
Al comparar la variable juego articular C2-C3 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,010) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
14,29% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 48%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,006) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
14,81% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 52,18% 
Al comparar la variable juego articular C0-C1 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
3,57% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 44%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,006) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
14,81% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 52,18%. 
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Al comparar la variable juego articular C1-C2 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,010) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
14,29% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 48%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,004) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
7,41% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 43,48%. 
Al comparar la variable juego articular C2-C3 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
17,86% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 80%. En el 
seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
7,41% de segmentos hipomóviles y el de Entrenamiento un 73,91% 
En la variable síntomas C0-C1 izquierdo, encontramos cambios significativos 
en el análisis intra grupo en el grupo de Entrenamiento en dos momentos del 
estudio, entre el seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,033) y entre la anamnesis 
y el seguimiento 2 (p= 0,050). En el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
no encontramos diferencias significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo de Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas C0-C1 izquierdo 
al inicio del estudio en los que al 13,8% se le reproducían sus síntomas de 
dolor habituales durante el juego articular y el 3,4% experimentaba dolor. En el 
seguimiento 1 al 8% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 24% experimentaba dolor. En el seguimiento 2 al 
34,78% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales durante el juego 
articular y el 4,35% experimentaba dolor. 
Apreciamos un aumento significativo en la reproducción de los síntomas del 
paciente al final del seguimiento 2. 
En el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento, a pesar de no haber 
diferencias significativas, al comienzo del estudio existe un 87,7% pacientes 
que no refieren ningún síntoma en la evaluación de este segmento y al finalizar 
el seguimiento 2 este porcentaje aumenta hasta el 92,59%. 
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En la variable síntomas C1-C2 izquierdo, no encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en ninguno de los dos grupos. 
En la variable síntomas C2-C3 izquierdo, encontramos cambios significativos 
en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en 
un momento del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,011).  
En el grupo de Entrenamiento también encontramos diferencias significativas 
en dos momentos del estudio. Entre la anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,020) y 
entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,029).  
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas 
C2-C3 izquierdo al inicio del estudio en los que al 20,7% se le reproducían sus 
síntomas de dolor habituales durante el juego articular y el 3,4% experimentaba 
dolor. En el seguimiento 1 al 0% se le reproducían sus síntomas de dolor 
habituales durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. En el 
seguimiento 2 al 7,41% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. 
Apreciamos un descenso significativo en la reproducción de los síntomas de los 
pacientes y de la reproducción de dolor a lo largo del estudio. 
El grupo de Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas C2-C3 izquierdo 
al inicio del estudio en los que al 6,9% se le reproducían sus síntomas de dolor 
habituales durante el juego articular y el 3,4% experimentaba dolor. En el 
seguimiento 1 al 36% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 4% experimentaba dolor. En el seguimiento 2 al 
39,13% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales durante el juego 
articular y el 0% experimentaba dolor. 
Apreciamos un ascenso significativo en la reproducción de los síntomas de los 
pacientes a lo largo del estudio. 
En la variable síntomas C0-C1 derecho, encontramos cambios significativos 
en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en 
dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,008) y 
entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,008). En el grupo de 
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Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas 
C0-C1 derecho al inicio del estudio en los que al 20,7% se le reproducían sus 
síntomas de dolor habituales durante el juego articular y el 10,3% 
experimentaba dolor. En el seguimiento 1 al 0% se le reproducían sus síntomas 
de dolor habituales durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. En 
el seguimiento 2 al 0% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. 
Apreciamos un descenso significativo en la reproducción de los síntomas de los 
pacientes y de la reproducción de dolor en el seguimiento 1, manteniéndose 
hasta el final del seguimiento 2. 
En la variable síntomas C1-C2 derecho, encontramos cambios significativos 
en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en 
dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,015) y 
entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,046). En el grupo de 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas 
C1-C2 derecho al inicio del estudio en los que al 13,8% se le reproducían sus 
síntomas de dolor habituales durante el juego articular y el 10,3% 
experimentaba dolor. En el seguimiento 1 al 0% se le reproducían sus síntomas 
de dolor habituales durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. En 
el seguimiento 2 al 0% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 3,7% experimentaba dolor. 
Apreciamos un descenso significativo en la reproducción de los síntomas de los 
pacientes y de la reproducción de dolor en el seguimiento 1, manteniéndose 
hasta el final del seguimiento 2. 
En la variable síntomas C2-C3 derecho, encontramos cambios significativos 
en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en 
dos momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,002) y 
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entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,002). En el grupo de 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de síntomas 
C2-C3 derecho al inicio del estudio en los que al 31% se le reproducían sus 
síntomas de dolor habituales durante el juego articular y el 10,3% 
experimentaba dolor. En el seguimiento 1 al 0% se le reproducían sus síntomas 
de dolor habituales durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. En 
el seguimiento 2 al 0% se le reproducían sus síntomas de dolor habituales 
durante el juego articular y el 0% experimentaba dolor. 
Apreciamos un descenso significativo en la reproducción de los síntomas de los 
pacientes y de la reproducción de dolor en el seguimiento 1, manteniéndose 
hasta el final del seguimiento 2. 
Al comparar la variable síntomas C0-C1 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de 
segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 8% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 24% de segmentos que 
reprodujesen dolor. En el seguimiento 2 (p= 0,014) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un 7,41% de segmentos que reprodujesen síntomas 
habituales y un 0% de segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento 
tenía un 34,78% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 
4,35% de segmentos que reprodujesen dolor. 
Al comparar la variable síntomas C1-C2 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de 
segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 28% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 8% de segmentos que 
reprodujesen dolor. En el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un 0% de segmentos que reprodujesen síntomas 
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habituales y un 3,7% de segmentos que reprodujesen dolor; el de 
Entrenamiento tenía un 34,78% de segmentos que reprodujesen síntomas 
habituales y un 0% de segmentos que reprodujesen dolor. 
Al comparar la variable síntomas C2-C3 izquierda entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de 
segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 36% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 4% de segmentos que 
reprodujesen dolor. En el seguimiento 2 (p= 0,013) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un 7,41% de segmentos que reprodujesen síntomas 
habituales y un 0% de segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento 
tenía un 39,13% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% 
de segmentos que reprodujesen dolor. 
Al comparar la variable síntomas C0-C1 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. En el 
seguimiento 2 (p= 0,018) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de 
segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 17,39% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de segmentos que 
reprodujesen dolor. 
Al comparar la variable síntomas C1-C2 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. En el 
seguimiento 2 (p= 0,022) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 3,7% de 
segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 17,39% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de segmentos que 
reprodujesen dolor. 
Al comparar la variable síntomas C2-C3 derecha entre ambos grupos 
encontramos diferencias significativas en todos los momentos del estudio. En el 
seguimiento 1 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía un 
0% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 0% de 
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segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento tenía un 28% de 
segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 12% de segmentos que 
reprodujesen dolor. En el seguimiento 2 (p= 0,000) el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento tenía un 0% de segmentos que reprodujesen síntomas 
habituales y un 0% de segmentos que reprodujesen dolor; el de Entrenamiento 
tenía un 39,13% de segmentos que reprodujesen síntomas habituales y un 
8,7% de segmentos que reprodujesen dolor. 
En resumen, la hipótesis de que una intervención específica puede tener 
efectos específicos se sigue reforzando. Apreciamos una mejoría significativa 
tanto en el juego articular como en la sintomatología en el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento. Por el contrario, en el grupo de Entrenamiento no se 
aprecian cambios significativos en el juego articular aunque se produce un 
aumento de los segmentos hipomóviles en los segmentos C0-C1 y C1-C2 y 
C2-C3 izquierdos. También podemos ver un aumento significativo de los 
síntomas durante el juego articular en este grupo. Estos hallazgos concuerdan 
con los encontrados en las variables de rango de movimiento cervical superior 
y rango de movimiento test de flexión rotación. 
No hemos encontrado ningún artículo que evalué manualmente la movilidad 
cervical superior antes y después de aplicar un tratamiento manual o con 
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6.3.9. Fuerza de la Musculatura Profunda 
En la variable fuerza de la musculatura profunda, encontramos cambios 
significativos en el análisis intra grupo en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en todos los momentos del estudio, entre la anamnesis y el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y entre la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000) y 
entre el seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,001). 
En el grupo de Entrenamiento encontramos diferencias significativas en dos 
momentos del estudio, entre la anamnesis y el seguimiento 1 (p= 0,000) y entre 
la anamnesis y el seguimiento 2 (p= 0,000). 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía unos hallazgos de fuerza de 
la musculatura profunda al inicio del estudio en los que al 31% de los pacientes 
no eran capaces de comenzar el test, el 17,2% conseguían superar 20 mmHg y 
el 51,7% superaban los 22 mmHg. En el seguimiento 1 el 7,14% de los 
pacientes no eran capaces de comenzar el test, el 14,29% conseguían superar 
20 mmHg y el 28,58% superaban los 22 mmHg, el 7,14% superaban los 24 
mmHg, el 25,01% superaban los 26 mmHg, el 10,71% superaban los 28 mmHg 
y el 7,14% superaban todos los nieveles del test con 30 mmHg. En el 
seguimiento 2 el 0% de los pacientes no eran capaces de comenzar el test, el 
3,7% conseguían superar 20 mmHg y el 7,41% superaban los 22 mmHg, el 
22,22% superaban los 24 mmHg, el 22,22% superaban los 26 mmHg, el 
25,93% superaban los 28 mmHg y el 18,52% superaban todos los niveles del 
test con 30 mmHg. 
Apreciamos una ganancia significativa en la fuerza de la musculatura profunda 
en los pacientes en el seguimiento 1 respecto a los valores de la anamnesis y 
una mejora significativa entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2. 
El grupo de Entrenamiento tenía unos hallazgos de fuerza de la musculatura 
profunda al inicio del estudio en los que al 31% de los pacientes no eran 
capaces de comenzar el test, el 34,5% conseguían superar 20 mmHg y el 
34,5% superaban los 22 mmHg. En el seguimiento 1 el 8% de los pacientes no 
eran capaces de comenzar el test, el 20% conseguían superar 20 mmHg y el 
24% superaban los 22 mmHg, el 28% superaban los 24 mmHg, el 12% 
superaban los 26 mmHg, el 4% superaban los 28 mmHg y el 4% superaban 
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todos los nieveles del test con 30 mmHg. En el seguimiento 2 el 0% de los 
pacientes no eran capaces de comenzar el test, el 30,44% conseguían superar 
20 mmHg y el 8,7% superaban los 22 mmHg, el 27,09% superaban los 24 
mmHg, el 13,04% superaban los 26 mmHg, el 13,04% superaban los 28 mmHg 
y el 8,7% superaban todos los niveles del test con 30 mmHg. 
Apreciamos una ganancia significativa en la fuerza de la musculatura profunda 
en los pacientes en el seguimiento 1 que se mantiene sin cambios significativos 
en el seguimiento 2. 
Al comparar la variable fuerza de la musculatura profunda entre ambos 
grupos no encontramos diferencias significativas en ningún momento del 
estudio. 
En resumen, apreciamos una mejora significativa de la fuerza de la 
musculatura profunda en ambos grupos. Es importante señalar que el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento continúa mejorando en el seguimiento 2 y el 
grupo de Entrenamiento no lo hace. En cualquier caso también debemos tener 
en cuenta que entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 decidieron abandonar 
2 personas el grupo de Entrenamiento por no notar mejoría con el tratamiento. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
No se han encontrado artículos que valoren la fuerza de la musculatura 
profunda en pacientes con cervicalgia crónica y restricción de la columna 
cervical superior. Tampoco se han encontrado artículos que tengan en cuenta 
la restricción cervical superior como criterio de inclusión y que realicen este test 
a lo largo de sus intervenciones. 
Si comparamos los resultados obtenidos con otros artículos similares, 
encontramos el estudio de Lluch et al. (2014), en el que dividen en dos grupos 
a pacientes con cervicalgia crónica. Uno de los grupos realiza entrenamiento 
cervical y el otro recibe una técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 y 
entrenamiento cervical. En la medición de la fuerza de la musculatura profunda 
con el test de flexión cráneo cervical, utiliza además electromiografía de 
superficie para cuantificar las compensaciones de la musculatura superficial. 
Este autor observó una disminución significativa de los valores 
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electromiográficos de contracción del esternocleidomastoideo y del escaleno 
anterior en el grupo de entrenamiento entre los valores de 26 – 30 mmHg, el 
grupo de deslizamiento dorsal C0-C1 más entrenamiento no experimentó 
cambios (506).  
En el estudio de Kim DH et al. (2019) se compara el efecto de una técnica 
manual de deslizamiento dorsal C0-C1 + entrenamiento asistido con una 
técnica de movilización dorsal C7-D3 + entrenamiento asistido, ambas durante 
3 minutos. Los hallazgos obtenidos en el test de flexión cráneo cervical son que 
el grupo de C7-D3 disminuyó su actividad electromiográfica en el escaleno 
anterior y en el esternocleidomastoideo durante el test de flexión cráneo 
cervical justo después de aplicarse la intervención. En el grupo de C0-C1 solo 
disminuyó la actividad del esternocleidomastoideo. Esta reducción se observó 
entre los valores de 28 – 30 mmHg (732). Otro estudio que realizó 
manipulaciones dorsales comparadas con un protocolo de ejercicios para casa 
de estiramientos y de fortalecimiento isométrico no encontró diferencias 
electromiográficas de activación muscular superfical entre grupos (695). 
Beer A et al. (2012) encontró mejorías en la no activación del 
esternocleidomastoideo a 22 y a 26 mmHg, tras dos semanas de 
entrenamiento de la musculatura profunda con ejercicios posturales globales en 
una población con dolor cervical crónico (498). 
Estos hallazgos indican que valores más altos de activación de la musculatura 
superficial nos alertan de una alteración en el patrón de los flexores 
superficiales, lo que se traduce en una capacidad contráctil más pobre de la 
musculatura profunda flexora (573,577,578,748,749). 
En nuestro estudio no hemos realizado valores electromiográficos. El evaluador 
palpaba manualmente la musculatura superficial para identificar 
compensaciones de la misma. Es posible que, al ser la palpación manual una 
evaluación menos objetivable durante la realización del test, no hayamos 
podido identificar estas diferencias. 
Gallego-Izquierdo T et al. (2016) observaron mejorías significativas en el test 
de flexión cráneo cervical en 6 sesiones supervisadas entrenando los flexores 
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profundos en un grupo y la propiocepción en otro al mes de comenzar el 
tratamiento (514). 
Jesus-Moraleida et al. (2011) observó que el reclutamiento de los músculos 
largo del cuello y esternocleidomastoideo durante el test de flexión cráneo 
cervical puede modificarse significativamente en pacientes con cervicalgia 
crónica mediante una movilización cervical del segmento C5-C6. Este autor 
observó una reducción significativa del reclutamiento del 
esternocleidomastoideo (p=0,01) y un aumento no significativo, de la activación 
del flexor largo del cuello (p=0,28) (750). 
Por lo tanto, las técnicas de movilización pasiva y de manipulación, podrían 
tener capacidad de mejorar la movilidad activa de la columna cervical y a su 
vez, mejorar el patrón de reclutamiento muscular. Existe un artículo de Falla D 
et al. (2003) en el que se demuestra que existe una relación lineal entre el 
rango de movimiento de flexión de la columna cervical superior y la capacidad 
crontracil de la musculatura profunda cervical (206). 
En resumen, los hallazgos encontrados en la bibliografía refuerzan nuestra 
hipótesis de que es necesario un movimiento con una buena cantidad y calidad 
de movimiento en la columna cervical superior para poder realizar el test 
cráneo cervical de forma correcta. Nuestros resultados nos sugieren una 
mejoría de ambos grupos, aunque es superior en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento.   
Si tenemos en cuenta los porcentajes más elevados de pacientes de cada 
grupo de nuestro estudio observamos que en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento el 25,93% superaban los 28 mmHg y el 18,52% superaban 
todos los niveles del test con 30 mmHg. Por el contrario, en el grupo de 
Entrenamiento encontramos que el 30,44% conseguían superar 20 mmHg y el 
27,09% superaban los 24 mmHg. 
Por lo tanto sería interesante definir una dosis óptimas y destacar que la 
normalización de diferentes segmentos o tejidos musculares posteriores 
podrían permitir un mejor reclutamiento de la musculatura flexora profunda 
(750). 
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Con estos hallazgos, sería interesante realizar un estudio con electromiografía 
de superficie en una población de cervicalgia crónica con restricción de la 
columna cervical superior y replicar el estudio que hemos realizado para 
comprobar si la activación de la musculatura superficial en el grupo de 
Entrenamiento sin terapia manual se encuentra aumentada durante la 
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6.3.10. Índice de Discapacidad Cervical 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
puntuación del cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento en dos momentos del estudio. Entre 
anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 
0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
dos momentos del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,001) y entre 
seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,048). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía una puntuación de 13 (DT= 6) 
al comienzo del estudio, 5 (DT= 3) en el seguimiento 1 y 4 (DT= 3) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa de la puntuación del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en el seguimiento 1 que sigue descendiendo de forma no 
significativa en el seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento tenía una puntuación de 15 (DT= 7) al comienzo del 
estudio, 10 (DT= 6) en el seguimiento 1 y 12 (DT= 7) en el seguimiento 2. 
Se produce un descenso de la puntuación significativa en el seguimiento 1 y un 
aumento significativo de la puntuación entre el seguimiento 1 y el seguimiento 
2. Los valores finales son ligeramente inferiores a los de la anamnesis sin 
presentar diferencias significativas entre estos dos periodos. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
grado de discapacidad del cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en dos momentos del estudio. 
Entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 
(p= 0,000).  
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas en 
un momento del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,008). 
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El grupo Terapia Manual + Entrenamiento mostró los siguientes porcentajes de 
grado de discapacidad en su muestra. Al comienzo del estudio el 10,3% 
presentó el grado “sin discapacidad”, el 58,6% presentó el grado “discapacidad 
leve”, el 27,6% presentó el grado “discapacidad moderada” y el 3,4% presentó 
“discapacidad severa”. En el seguimiento 1 el 57,14% presentó el grado “sin 
discapacidad” y el 42,86% presentó el grado “discapacidad leve”. En el 
seguimiento 2 el 66,67% presentó el grado “sin discapacidad” y el 33,33% 
presentó el grado “discapacidad leve”. 
Apreciamos una disminución significativa del grado de discapacidad del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en el seguimiento 1 que sigue descendiendo de forma no 
significativa en el seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento mostró los siguientes porcentajes de grado de 
discapacidad en su muestra. Al comienzo del estudio el 55,2% presentó el 
grado “discapacidad leve”, el 34,5% presentó el grado “discapacidad 
moderada” y el 10,3% presentó “discapacidad severa”. En el seguimiento 1 el 
12% presentó el grado “sin discapacidad” y el 68% presentó el grado 
“discapacidad leve”, el 16% presentó el grado “discapacidad moderada” y el 4% 
presentó “discapacidad severa”. En el seguimiento 2 el 13,04% presentó el 
grado “sin discapacidad” y el 65,22% presentó el grado “discapacidad leve”, el 
13,04% presentó el grado “discapacidad moderada” y el 8,7% presentó 
“discapacidad severa”. 
Apreciamos una disminución significativa del grado de discapacidad del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical en el grupo de Entrenamiento en 
el seguimiento 1. Entre el seguimiento 1 y 2 no se producen cambios 
significativos. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable puntuación del 
cuestionario Índice de Discapacidad Cervical encontramos diferencias 
significativas en todos los momentos del estudio. En el seguimiento 1 (p= 
0,000) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una puntuación de 5 
(DT= 3) y el de Entrenamiento de 10 (DT= 6) y en el seguimiento 2 (p= 0,000) 
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el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tenía una puntuación de 4 (DT= 3) 
y el de Entrenamiento de 12 (DT= 7). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable grado de discapacidad 
del cuestionario Índice de Discapacidad Cervical encontramos diferencias 
significativas en todos los momentos del estudio. En el seguimiento 1 (p= 
0,001) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento el 57,14% presentó el 
grado “sin discapacidad” y el 42,86% presentó el grado “discapacidad leve”. En 
el grupo Entrenamiento el 12% presentó el grado “sin discapacidad” y el 68% 
presentó el grado “discapacidad leve”, el 16% presentó el grado “discapacidad 
moderada” y el 4% presentó “discapacidad severa”. En el seguimiento 2 (p= 
0,000) en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento el 66,67% presentó el 
grado “sin discapacidad” y el 33,33% presentó el grado “discapacidad leve”. En 
el grupo de Entrenamiento el 13,04% presentó el grado “sin discapacidad” y el 
65,22% presentó el grado “discapacidad leve”, el 13,04% presentó el grado 
“discapacidad moderada” y el 8,7% presentó “discapacidad severa”. 
En resumen, apreciamos una mejoría progresiva y significativa en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento tanto en la puntuación del cuestionario como 
en el grado de discapacidad. En el grupo de Entrenamiento apreciamos una 
mejoría significativa en el seguimiento 1 de la puntuación del cuestionario y un 
empeoramiento no significativo en el seguimiento 2. En cuanto al grado de 
discapacidad apreciamos una mejoría significativa en el seguimiento 1. Es 
importante mencionar que entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 
abandonaron el grupo de Entrenamiento 2 sujetos que reflejaron que no 
estaban encontrando beneficios en su tratamiento. Cuando comparamos los 
resultados entre ambos grupos apreciamos una mejoría significativa del grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento respecto al grupo de Entrenamiento. 
Los datos sugieren que un tratamiento de terapia manual específica + 
entrenamiento es más beneficioso que aplicar entrenamiento en un grupo de 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Encontramos un estudio realizado en sujetos con cervicalgia crónica y 
restricción de la columna cervical superior en el que los pacientes se dividen en 
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3 grupos de tratamiento. El grupo que recibe una técnica de deslizamiento 
dorsal C0-C1 disminuye este cuestionario en 7,8 puntos al final del estudio, el 
grupo que recibe un tratamiento del tejido blando en la musculatura suboccipital 
disminuye su puntuación en 5,9 puntos y el grupo control disminuye 2 puntos 
(17). 
En nuestro estudio encontramos una disminución de 9 puntos en el grupo de 
Terapia Manual + Entrenamiento y de 3 puntos en el grupo de Entrenamiento. 
Es posible que los resultados ligeramente superiores en el grupo de terapia 
manual + entrenamiento se deban a que realizábamos un tratamiento de toda 
la columna cervical superior y no solo de un segmento cervical. 
La puntación para que exista un cambio mínimo detectable es de 5 puntos 
sobre los 50 puntos del cuestionario, para conseguir una diferencia mínima 
clínicamente relevante se recomienda una reducción de 7 puntos (588). Por lo 
que podemos afirmar que el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
experimenta un cambio clínicamente relevante. 
En otros estudios realizados en pacientes con cervicalgia crónica, pero sin 
restricción superior, encontramos el estudio de Farooq M et al. (2017) que 
compara el efecto de la terapia manual global con una rutina de entrenamiento 
y ejercicios cervicales. Realizaron el cuestionario sobre 100 puntos, a 
diferencia de nuestro estudio que es sobre 50, el grupo de terapia manual 
obtuvo una reducción del 23,51 puntos y el de ejercicios del 11,8 puntos, 
ambas significativas (641). En otro estudio en el que comparan una técnica de 
manipulación, otra de movilización mantenida y otra de movilización con 
movimiento obtienen una reducción de este cuestionario a los 2 meses de 2,9 
puntos, 5,4 puntos y 6,8 puntos respectivamente. Representando cambios 
significativos únicamente el último grupo (492). 
Cho J et al. (2017) comparó el efecto de una técnica de la columna cervical 
superior, en este caso del segmento C1-C2 + Entrenamiento con una técnica 
de movilización D1-D2 + Entrenamiento y auto tratamiento específico para 
cada grupo. Observó una reducción de 2,6 puntos en el grupo de C1-C2 y de 
6,1 puntos en el grupo de D1-D2 a las 6 semanas de tratamiento (733). 
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Un estudio que comparó la terapia manual + entrenamiento con un grupo de 
entrenamiento obtuvo una mejora de 7,6 puntos y de 5,4 puntos 
respectivamente (516). 
Existen diferentes artículos que emplean un entrenamiento similar al realizado 
en nuestro estudio obteniendo resultados positivos en los pacientes 
(295,300,459,494,751). 
En resumen, apreciamos que la combinación de terapia manual y 
entrenamiento obtiene, generalmente, resultados más beneficiosos que aplicar 
únicamente entrenamiento en pacientes con cervicalgia crónica. Nuestros 
resultados en el grupo de terapia manual específica + entrenamiento coinciden 
con los encontrados en la bibliografía, sin embargo, nuestros resultados 
encontrados en el grupo de Entrenamiento discrepan ligeramente. En el 
seguimiento 1 encontramos en este grupo una mejoría clínicamente detectable 
de 5 puntos, un hallazgo que concuerda con la bibliografía. Cuando realizamos 
el seguimiento 2, a los 3 meses, encontramos un empeoramiento de este 
grupo, este hallazgo no ha sido encontrado en ningún otro artículo. 
Este contraste de resultados creemos que se debe a la muestra de restricción 
cervical superior y a la hipótesis que se viene defendiendo a lo largo de toda la 
discusión. Es posible que este grupo encontrase ese empeoramiento a los 3 
meses coincidiendo con el empeoramiento de la mayor parte de las variables 
funcionales medidas en este estudio. Realizar un entrenamiento de la 
musculatura cervical en pacientes con restricción cervical superior produce un 
aumento de la discapacidad a los 3 meses de seguimiento, recomendándose 
por lo tanto, aplicar terapia manual específica antes de realizar el 
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6.3.11. Cuestionario de Kinesiofobia y Dolor Cervical 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
puntuación del cuestionario de Kinesiofobia en el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento en dos momentos del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 
1 (p= 0,002) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,004). En el grupo 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio.  
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía una puntuación de 39 (DT= 7) 
al comienzo del estudio, 35 (DT= 6) en el seguimiento 1 y 34 (DT= 7) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa de la puntuación del 
cuestionario de Kinesiofobia en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
en el seguimiento 1 que sigue descendiendo ligeramente de forma no 
significativa en el seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento se mantiene en los mismos valores con 39 puntos 
(DT= 8) al inicio del estudio y al finalizar el seguimiento 2, 39 (DT= 11). 
En el análisis entre ambos grupos no encontramos diferencias en ningún 
momento del estudio. 
En resumen, se aprecia una disminución del miedo al movimiento significativa 
en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento aunque no representa un 
cambio significativo respecto al grupo de Entrenamiento. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Existes estudios que han obtenido mejorías significativas en este cuestionario 
realizando entrenamientos propioceptivos (471,724) y entrenamientos 
cognitivos (752). También un estudio comparó la efectividad de un protocolo de 
reeducación postural global con el efecto de la terapia manual en este 
cuestionario en sujetos con cervicalgia crónica, obteniendo mejores resultados 
en el grupo de reeducación postural global (753). 
En resumen, apreciamos mejorías en este cuestionario en las intervenciones 
realizadas con entrenamiento en la columna cervical. Nuestros resultados 
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difieren ya que el grupo de Entrenamiento no refiere variaciones en este 
cuestionario. Estos resultados pueden deberse a que este grupo no refería 
cambios en el seguimiento 2 respecto al inicio del estudio, por lo que su 
percepción del miedo al movimiento se mantuvo estable. Por el contrario el 
grupo de Terapia Manual + Entrenamiento presentó mejorías significativas intra 
grupo que son acordes a su mejoría en el resto de las variables funcionales y 
con su descenso en el miedo al movimiento. 
Al tratarse de una muestra con dolor crónico es posible que al experimentar 
cambios significativos después de una evolución considerable de su dolor, 
también cambie su percepción del movimiento indoloro, reflejándose en 
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6.3.12. Intensidad de la Cefalea Cuestionario HIT-6 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
puntuación del cuestionario HIT-6 en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento en dos momentos del estudio. Entre anamnesis y seguimiento 1 
(p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 (p= 0,001). En el grupo 
Entrenamiento no encontramos diferencias significativas en ningún momento 
del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento tenía una puntuación de 57 (DT= 9) 
al comienzo del estudio, 47 (DT= 8) en el seguimiento 1 y 45 (DT= 9) en el 
seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa de la puntuación del 
cuestionario HIT-6 en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en el 
seguimiento 1 que sigue descendiendo de forma no significativa en el 
seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento tenía una puntuación de 56 (DT= 8) al comienzo del 
estudio y de 55 (DT= 10) en el seguimiento 2. Por lo que no apreciamos 
variaciones significativas en esta puntuación. 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
grado de discapacidad del cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en dos momentos del estudio. 
Entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,003) y entre anamnesis y seguimiento 2 
(p= 0,007). En el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento mostró los siguientes porcentajes de 
grado de discapacidad en su muestra. Al comienzo del estudio el 16,67% 
presentó el grado “poco o ningún impacto”, el 27,78% presentó el grado “cierto 
impacto”, el 11,11% presentó el grado “importante impacto” y el 44,44% 
presentó “impacto muy severo”. En el seguimiento 1 el 64,71% presentó el 
grado “poco o ningún impacto”, el 23,53% presentó el grado “cierto impacto”, el 
5,88% presentó el grado “importante impacto” y el 5,88% presentó “impacto 
muy severo”. En el seguimiento 2 el 62,5% presentó el grado “poco o ningún 
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impacto”, el 25% presentó el grado “cierto impacto” y el 12,5% presentó 
“impacto muy severo”. 
Apreciamos una disminución significativa del grado de discapacidad del 
cuestionario HIT-6 en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en el 
seguimiento 1 que se mantiene estable en el seguimiento 2. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable puntuación del 
cuestionario HIT-6 encontramos diferencias significativas en un momento del 
estudio. En el seguimiento 2 (p= 0,004) el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento tenía una puntuación de 45 (DT= 9) y el de Entrenamiento de 55 
(DT= 10). 
En la comparación entre ambos grupos de la variable grado de discapacidad 
del cuestionario HIT-6 no encontramos diferencias significativas entre grupos 
en ningún momento del estudio. 
En resumen, encontramos una mejoría significativa intra grupo en el dolor de 
cabeza en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. El grupo de 
Entrenamiento no presenta cambios significativos en el estudio. 
La diferencia mínima clínicamente relevante se establece en 2,3 puntos (754). 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento consigue una diferencia muy 
superior con 12 puntos de diferencia frente a 1 punto de diferencia de mejora 
producido en el grupo de Entrenamiento. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Encontramos tres estudios realizados sobre sujetos con restricción cervical 
superior que utilizan este cuestionario. En el de González V et al. (2018), 
realizado sobre la misma población que nuestro estudio encuentra una 
reducción del cuestionario HIT-6 de 6,6 puntos en el grupo de tratamiento 
suboccipital, de 6,1 puntos en el grupo de deslizamiento dorsal C0-C1 y 1 
punto en el grupo control (17). Hidalgo et al. (2016) no encontró diferencias en 
el grupo de deslizamiento dorsal de C0-C1 ni en el grupo de movilización C7-
D1, aunque este estudio fue realizado en sujetos sin cefalea en el momento de 
la intervención (361). 
Discusión                                                                                                   Jacobo Rodríguez Sanz 
649 
 
Malo M et al. (2014) realizó una técnica de deslizamiento dorsal de C0-C1 en 
un grupo de pacientes con cefalea cervicogénica y restricción superior 
encontrando una mejoría de 10 puntos y sin encontrar cambios en el grupo 
control (392). 
Nuestros resultados son superiores a todos los estudios encontrados en 
pacientes con restricción de la columna cervical superior. Estos hallazgos 
pueden deberse a que todos los estudios utilizaban únicamente una técnica de 
tratamiento de deslizamiento dorsal C0-C1 o de tratamiento manual de la 
musculatura suboccipital. Por el contrario en nuestro estudio utilizábamos estas 
técnicas y otras técnicas como la manipulación cervical, en el segmento C0-C1 
pero también en los segmentos C1-C2 y C2-C3 que se aplicaban en función del 
diagnóstico específico de cada paciente. 
Se encontró un estudio realizado sobre pacientes con dolor cervical agudo y 
cefalea en el que se comparaba un tratamiento farmacológico con la terapia 
manual + entrenamiento + tratamiento farmacológico. La terapia manual incluía 
movilizaciones y manipulación en función del criterio clínico de cada terapeuta. 
El entrenamiento incluía entrenamiento de la musculatura profunda cervical a 
baja carga. El grupo de tratamiento manual fue el que obtuvo mejores 
resultados en la intensidad del dolor de cabeza aunque no encontraron 
diferencias significativas entre grupos. El grupo de terapia manual redujo la 
puntuación en 7,35 puntos y el grupo de tratamiento farmacológico en 4,46 
(755). Esta mejoría es menor a la encontrada en nuestro estudio. 
El resto de los estudios se centran sobre poblaciones con cefalea de algún tipo, 
especialmente la cervicogénica, la cual podría ser la que más se asemeja a 
nuestra población ya que suelen sufrir dolor cervical y restricción de la columna 
cervical superior, sin embargo, el el 67,24% de nuestra muestra inicial tenía 
dolores de cabeza, lo que es un número considerable. En el estudio de Hass M 
et al. (2004) sobre pacientes con cefalea cervicogénica se realizaron 3 grupos 
de tratamiento que recibieron terapia manual realizada por un quiropráctico y 
calor, tratamiento del tejido blando y recomendaciones sobre actividades 
diarias con auto tratamientos. Uno de los grupos recibía tratamiento una vez 
por semana, otro 3 veces por semana y el último 4 veces por semana. Este 
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autor encontró una reducción a las 4-12 semanas de seguimiento del 44-14% 
para el grupo de tratamiento semanal, del 50-52% para el de 3 veces por 
semana y del 76-55% para el de 4 tratamientos (756). Este mismo autor realizó 
otro estudio realizando tratamiento del tejido blando con manipualciones 
dorsales y cervicales obteniendo resultados similares (757). 
En resumen, podemos apreciar con la bibliografía actual que la terapia manual 
tiene un efecto beneficioso en el dolor de cabeza. No se han encontrado 
estudios realizados en pacientes con cervicalgia crónica y dolor de cabeza en 
los que la intervención principal fuese el entrenamiento cervical. 
Nuestros resultados son superiores a los encontrados en otros estudios, lo que 
sugiere que la terapia manual específica unida al entrenamiento cervical podría 
ser una estrategia óptima para el tratamiento de determinadas cefaleas. Sin 
embargo, tenemos que ser cautos a la hora de interpretar estos resultados ya 
que nuestra población no es una población con una patología concreta de dolor 
de cabeza por lo que sería interesante realizar este mismo estudio en una 
población de pacientes con cefalea cervicogénica y restricción de la columna 
cervical superior u otra patología concreta de cefalea que curse con limitación 
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6.3.13. Apreciación Subjetiva del Cambio Clínico 
Se considera cambio clínicamente relevante los valores de “un poco” en 
adelante (618,619). Si el paciente anota que está “un poquito casi lo mismo” o 
“un poquito” mejor o peor se considerará como sin cambios clínicamente 
relevantes (62,618,620). 
En el grupo Terapia Manual + Entrenamiento se produjo un 100% de mejoría 
clínicamente relevante en la evaluación realizada en el seguimiento 1. En el 
seguimiento 2 existió una mejoría clínicamente relevante por parte del 96,3% 
de los pacientes y un 3,7% no experimentó cambios. No existieron diferencias 
intra grupo entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 (p= 0,317). 
En el grupo de Entrenamiento se produjo un 56% de mejoría clínicamente 
relevante, un 40% de sujetos que no experimentaron cambios y un 4% que 
sufrieron un empeoramiento clínicamente relevante. En el seguimiento 2 un 
39,13% experimentaron una mejoría clínicamente relevante, un 43,48% no 
experimentaron cambios y un 17,39% experimentó un empeoramiento 
clínicamente relevante. No existieron diferencias intra grupo entre el 
seguimiento 1 y el seguimiento 2 aunque se obtuvieron valores cercanos a ser 
significativos (p= 0,059). 
En el análisis entre ambos grupos observamos cambios significativos en el 
seguimiento 1 (p= 0,000) y en el seguimiento 2 (p= 0,000). 
En resumen, todos los pacientes del grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento percibieron una mejoría clínicamente relevante en el 
seguimiento 1. En el seguimiento 2, únicamente un paciente refirió encontrarse 
sin cambios. 
En cuanto al grupo de Entrenamiento obtenemos resultados acordes a 
nuestras variables a lo largo de todo el estudio. En el seguimiento 1 más de la 
mitad de la muestra percibió una mejoría clínicamente relevante, sin embargo 
en el seguimiento 2 menos de un 39,13% percibió mejoría, un 43,48% no 
percibió ningún cambio y el 17,39% experimentó empeoramiento. Es 
importante mencionar que a lo largo del estudio abandonaron 3 pacientes de 
este grupo por notar empeoramiento o no notar mejoría, por lo que es posible 
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que estos valores hubiesen sido diferentes si hubiesen permanecido en el 
estudio. 
La apreciación subjetiva de cambio clínico concuerda con nuestros hallazgos 
en las diferentes variables del estudio para ambos grupos. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
La apreciación subjetiva del cambio clínico es una variable que ofrece 
información sobre la opinión del paciente respecto a su estado de salud. Esta 
información cada vez se considera más importante ya que no hay ninguna 
variable clínica que por si sola, pueda proporcionarnos una estimación válida y 
fiable de los cambios clínicos en las patologías musculo esqueléticas. Esta 
opinión nos facilita la interpretación del resto de nuestros resultados (758,759). 
La mejora en las variables funcionales es muy importante para comprobar la 
efectividad de las intervenciones, sin embargo, no debemos olvidar que el 
beneficio que refieren los pacientes no es solo estadístico sino de bienestar. La 
calidad de vida y la satisfacción por parte del paciente son unas de las 
variables más importantes en la investigación y, especialmente, en la Atención 
Primaria ya que repercute directamente en el gasto publico. Por lo que no es 
descabellado pensar que gran parte de nuestro foco de interés debe ponerse 
sobre el paciente y no solo sobre la patología (760–763). 
En el estudio de tesis doctoral de González V et al. (2018) se registra esta 
misma escala. Obtiene unos resultados para el grupo de deslizamiento de C0-
C1 del 61,5-53,8% de mejoría, 30,8-46,2% sin cambios y 7,7-0% de 
empeoramiento al finalizar el tratamiento-3 meses de seguimiento. Para el 
grupo de inhibición de musculatura suboccipital obtuvo un 42,3% de mejoría, 
un 57,7% sin cambios y un 0% de empeoramiento al finalizar el tratamiento y a 
los 3 meses de seguimiento. Para el grupo control obtiene unos resultados del 
23,1-26,9% de mejoría, 73,1-69,2% sin cambios y 3,8-3,8% de empeoramiento 
al finalizar el tratamiento-3 meses de seguimiento. Además, todos los grupos 
recibían un protocolo de fisioterapia de ejercicios de movilización, estiramientos 
no específicos y educación para la salud (17). 
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Izquierdo H et al. (2014), comparó técnicas de manipulación, de movilización 
lenta mantenida y de movilización con movimiento sin obtener diferencias 
significativas intra o inter grupo (492). En otro estudio en el que se compara la 
manipulación dorsal y de la columna cervical superior con la movilización de la 
columna dorsal y cervical alta. Este autor encontró mejoría en el grupo de 
manipulación pero no encontró cambios entre grupos (493). 
En otro estudio se dividió a pacientes con dolor cervical en dos grupos. Ambos 
grupos recibieron técnicas de movilización y manipulación cervical, además 
uno de los grupos recibió un programa de auto tratamiento. Existieron 
diferencias significativas a favor del grupo que realizaba auto tratamiento (764). 
En resumen, nuestros resultados son mejores que cualquiera de los 
encontrados. Esto se puede deber a que una terapia manual específica para la 
disfunción de cada paciente, realizada sobre los segmentos patológicos del 
paciente genera mejorías significativas en la mayoría de las variables 
funcionales, algo que repercute directamente en la percepción del paciente en 
su sensación de mejoría. Además, el auto tratamiento ayuda a que el paciente 
pueda mantener los efectos de las sesiones con el terapeuta, tal y como refleja 
la bibliografía (764). 
En el grupo de Entrenamiento encontramos un porcentaje más alto de 
pacientes que no encuentran ningún cambio clínicamente relavante con el 
tratamiento (43,48%) o que experimentan empeoramiento (17,39%). Estos 
datos concuerdan con nuestros hallazgos en el resto de variables funcionales. 
Por lo tanto se recomienda un tratamiento de terapia manual específica junto 
con entrenamiento para tratar a los pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior. No podemos recomendar el uso de 
Entrenamiento aislado para este grupo de pacientes ya que no observan 
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6.3.14. Cambios en la Medicación 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
cambios en la medicación en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento 
entre anamnesis y seguimiento 1 (p= 0,000) y entre anamnesis y seguimiento 2 
(p= 0,000). En el grupo Entrenamiento no encontramos diferencias 
significativas en ningún momento del estudio. 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento consumía una cantidad de 
medicación para el dolor cervical de 3 ingestas semanales (DT= 5) al comienzo 
del estudio, 0 (DT= 1) en el seguimiento 1 y 0 (DT= 0) en el seguimiento 2. 
Por lo tanto se produce una disminución significativa de la ingesta semanal de 
medicación en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento en el seguimiento 
1 que sigue descendiendo de forma no significativa en el seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento consumía una cantidad de medicación para el dolor 
cervical de 2 ingestas semanales (DT= 3) al comienzo del estudio y de 1 (DT= 
3) en el seguimiento 2. Por lo que no apreciamos variaciones significativas en 
esta cantidad. 
En la comparación entre ambos grupos encontramos cambios significativos en 
el seguimiento 2 (p= 0,002) en la cantidad de medicación consumida a la 
semana. 
En la comparación entre ambos grupos en la variable cambios en la 
medicación encontramos cambios significativos en el seguimiento 1 (p= 
0,000). El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento refirió que el 96,43% 
consumió menos medicación y el 3,57% la misma. El grupo de Entrenamiento 
refirió que el 24% consumía menos medicación, el 72% la misma y el 4% más 
que al comienzo del estudio. En el seguimiento 2 también encontramos 
diferencias entre grupos (p= 0,000). El grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento refirió que el 100% consumió menos medicación. El grupo de 
Entrenamiento refirió que el 27,09% consumía menos medicación, el 56,52% la 
misma y el 17,39% más que al comienzo del estudio. 
Apreciamos un menor consumo de medicación en el grupo de Terapia Manual 
+ Entrenamiento. En el grupo de Entrenamiento la mayor parte de la muestra 
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(56,52%) consumía la misma cantidad de medicación que al comienzo del 
estudio, menos de una tercera parte de la muestra consumía menos 
medicación (27,09%) y un 17,39% necesitó consumir más medicación. 
En resumen, apreciamos una disminución completa de la medicación tomada 
para el dolor cervical en el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. Por el 
contrario, el grupo Entrenamiento mantiene la misma ingesta de medicación en 
la mayor parte de la población estudiada. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
Existen artículos que han demostrado que tanto el ejercicio como las técnicas 
de terapia manual de la columna cervical son capaces de reducir la ingesta de 
medicación en pacientes con dolor cervical y que tienen mejor aceptación por 
parte del paciente (225–227), el auto tratamiento también ha mostrado ser 
capaz de reducir la ingesta farmacológica (422). 
En uno de los estudios realizado sobre ancianos con dolor de cabeza y dolor 
cervical se dividió a los sujetos en dos grupos. Un grupo recibió técnicas de 
terapia manual y ejercicios y el otro continuó con su pauta de medicación. El 
grupo de medicación aumentó en 0,3 y el grupo de terapia manual + ejercicios 
disminuyó en 1,7 a la semana la ingesta de medicación (225). 
Estos datos son inferiores a los encontrados en nuestro grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento, lo que podría defender la importancia de un 
tratamiento específico para la disfunción de cada paciente para tener unos 
resultados superiores. 
En otro estudio realizado sobre pacientes con dolor cervical agudo o subagudo 
se dividió a los pacientes en un grupo que recibía manipulaciones cervicales 
realizadas por quiroprácticos, otro que recibía ejercicios y consejos para casa y 
otro que recibía medicación. Los resultados informaron de que los pacientes 
que no recibían medicación estaban más satisfechos con el tratamiento (226). 
En resumen, los artículos encontrados reflejan los resultados que hemos 
obtenido en nuestro estudio. Los pacientes que encuentran mejoría en su 
tratamiento consumen menos medicación. No hemos encontrado ningún 
artículo que realice estas intervenciones sobre una población similar a la 
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nuestra, por lo que podemos justificar que el grupo Entrenamiento no 
disminuye su ingesta de medicación porque no encuentra una mejoría en el 
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6.3.15. Realización del Auto Tratamiento 
En el análisis intra grupo encontramos diferencias significativas en la variable 
Realización del Auto Tratamiento en el grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento entre el seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,001). 
En el grupo Entrenamiento también encontramos diferencias significativas entre 
el seguimiento 1 y seguimiento 2 (p= 0,020). 
El grupo Terapia Manual + Entrenamiento mostró los siguientes porcentajes 
realización del auto tratamiento en su muestra. En el seguimiento 1 el 57,14% 
realizaba el auto tratamiento “todos los días”, el 28,57% lo realizaba “4-6 días a 
la semana” y el 14,29% lo realizaba “1-3 días a la semana”. En el seguimiento 
2 el 29,63% realizaba el auto tratamiento “todos los días”, el 18,52% lo 
realizaba “4-6 días a la semana”, el 33,33% lo realizaba “1-3 días a la semana” 
y el 18,53% lo realizaba “menos de 1 día a la semana”. 
Apreciamos una disminución significativa en la realización del auto tratamiento 
entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2. 
El grupo Entrenamiento mostró los siguientes porcentajes realización del auto 
tratamiento en su muestra. En el seguimiento 1 el 72% realizaba el auto 
tratamiento “todos los días”, el 20% lo realizaba “4-6 días a la semana” y el 8% 
lo realizaba “1-3 días a la semana”. En el seguimiento 2 el 52,18% realizaba el 
auto tratamiento “todos los días”, el 34,78% lo realizaba “4-6 días a la semana” 
y el 13,04% lo realizaba “1-3 días a la semana”. 
Apreciamos una disminución significativa en la realización del auto tratamiento 
entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2. 
En la comparación entre ambos grupos de la variable realización del auto 
tratamiento encontramos diferencias significativas en un momento del estudio. 
En el seguimiento 2 (p= 0,021) el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento. El 
grupo de Entrenamiento realizaba el auto tratamiento con más frecuencia que 
el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento de forma significativa. 
En resumen, encontramos que ambos grupos descienden su frecuencia de 
realización de auto tratamiento entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2. En el 
análisis entre grupos se aprecian diferencias significativas en el seguimiento 2, 
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en el que observamos que el grupo Entrenamiento realiza con más frecuencia 
el auto tratamiento en su domicilio. Estos datos son curiosos ya que, el grupo 
de Terapia Manual + Entrenamiento ha presentado mejorías en la mayor parte 
de las variables entre el seguimiento 1 y el seguimiento 2 y el grupo de 
Entrenamiento ha presentado empeoramiento en las variables en ese periodo. 
Creemos que estos hallazgos pueden deberse a que el grupo de Terapia 
Manual + Entrenamiento se encontraba mucho mejor respecto a sus síntomas 
y capacidades funcionales por lo que olvidaba realizar el auto tratamiento con 
más frecuencia que el grupo Entrenamiento. Esta información fue la que más 
referían los pacientes, por lo que debe tratarse con cuidado y estudiarla más 
detenidamente. Otra conclusión que podemos sacar con esta información es 
que el empeoramiento del grupo Entrenamiento se debe a la intervención y no 
a que no realizasen el auto tratamiento. De cualquier forma, siempre hay que 
tener en cuenta que, a pesar de que el investigador principal pidió sinceridad 
máxima a la hora de contestar en esta variable, es posible que la respuesta de 
los pacientes no fuera acorde a la realidad. 
Discusión de los hallazgos obtenidos respecto a otros estudios 
La adherencia al auto tratamiento en ocasiones es complicada y hay una gran 
variedad de resultados, desde muy buenos a más deficientes (419–423). 
Pillastrini P et al. (2016) comparó el efecto de la reeducación postural global 
con la terapia manual en un grupo de pacientes con cervicalgia crónica. Ambos 
grupos recibieron auto tratamiento para casa en función de su grupo asignado. 
El auto tratamiento del grupo de terapia manual consistía en auto estiramientos 
globales y movimientos máximos del rango de movimiento cervical. El auto 
tratamiento debía realizarse dos veces por semana durante 15 minutos cada 
vez. En el seguimiento a los 6 meses, periodo en el cual los pacientes solo 
realizaban el auto tratamiento, el grupo de reeducación postural global 
experimentó una mejoría significativa respecto al grupo de terapia manual en la 
discapacidad cervical (421). 
Otro estudio de Jakobsen M et al. (2015), comparó el efecto de realizar 
ejercicios en casa o en el lugar de trabajo para diferentes patologías musculo 
esqueléticas. Aunque mejoraron ambos grupos, encontró mejoras significativas 
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en el grupo que realizaba los ejercicios en el trabajo respecto a los que lo 
realizaban en casa (422). 
En un artículo publicado por Petersen S et al. (2015) se dividió a los sujetos en 
dos grupos, ambos grupos recibieron una sesión de terapia manual, 
seguidamente uno de los grupos realizó ejercicios de rango de movimiento y el 
otro auto tratamiento con técnicas de auto movilización y estiramientos. No 
encontró diferencias en la adherencia al tratamiento. Es importante mencionar 
que el seguimiento se realiza a los 4 días de la intervención (764). 
Karlsson L et al. (2014) realizó un ensayo dividiendo a mujeres con dolor 
cervical y de hombros en dos grupos. Uno de los grupos realizaba 
entrenamiento de fortalecimiento y el otro grupo estiramientos 3 veces por 
semana. Se les ofrecía asistencia telefónica o vía email para resolver dudas. 
No encontró diferencias significativas entre grupos durante varios periodos 
comprendidos durante un año. Este estudio tenía en cuenta las personas 
“cumplidoras”, es decir, personas que realizaban un mínimo de 1,5 ejercicios 
por semana. Estos autores observaron que a partir de los 4 y los 6 meses las 
pacientes disminuían considerablemente su frecuencia en la realización de 
ejercicios, un 24% en el grupo de fortalecimiento y un 36% en el grupo de 
estiramientos (423). 
Hall et al. (2007) encontró que añadir una auto movilización de un segmento 
específico (C1-C2) de la columna cervical superior al entrenamiento cervical 
tenía una mejoría muy grande respecto a hacer solo entrenamiento cervical en 
pacientes con cefalea cervicogénica (436). 
Fredslund et al. (2019), estudió la adherencia de un programa de ejercicios 
para la disfagia en pacientes que estaban recibiendo radioterapia debido a un 
cáncer en la zona cervical. Cada paciente utilizaba un diario para marcar las 
veces que hacía auto tratamiento cada día. Estos autores encontraron que el 
76% de los sujetos realizó el auto tratamiento todos los días, aunque no 
encontraron relación entre la realización de auto tratamiento y ninguna otra 
variable (419). 
En resumen, la adherencia al tratamiento en el grupo de Entrenamiento está 
dentro de los valores habituales de la bibliografía, considerados como buena 
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adherencia, sin embargo, el grupo de Terapia Manual + Entrenamiento tiene 
una adherencia baja durante el seguimiento 2. En el grupo Entrenamiento 
durante el primer seguimiento el 72% de los sujetos realizó los ejercicios todos 
los días y en el seguimiento 2 el 52,18%. En el grupo Terapia Manual + 
Entrenamiento durante el primer seguimiento el 57,14% de los sujetos realizó 
los ejercicios todos los días y en el seguimiento 2 el 29,63%. Podemos concluir 
que el grupo de Entrenamiento realizaba el auto tratamiento con más 
frecuencia y que el empeoramiento de este grupo se debe a la propia 
intervención o incluso a un exceso de dosis, por lo que consideramos que sería 
interesante realizar estudios con dosis de entrenamiento diferentes para 
comprobar esta hipótesis. Por otro lado, es posible que el grado de supervisión 
durante el seguimiento 2, al ser no presencial, haya contribuído negativamente. 
El grupo de Terapia Manual + Entrenamiento siguió mejorando en la mayoría 
de las variables por lo que es posible que la constancia en el auto tratamiento 
no sea determinante en la mejoría de los pacientes. En varios estudios se ha 
demostrado que la mejoría se mantiene a largo plazo durante 1 a 3 años 
incluso cuando la continuación de los ejercicios en el domicilio después del 
entrenamiento inicial ha sido inconstante (280,283–285). Se debe investigar por 
qué este grupo ha minimizado significativamente su dosis de auto tratamiento 
respecto al grupo Entrenamiento. 
Por tanto, se recomienda realizar un auto tratamiento combinado de terapia 
manual y de entrenamiento para mantener los efectos conseguidos o incluso 
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6.4. Implicaciones Clínicas 
Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis inicial de que la terapia manual 
específica asociada a entrenamiento cervical produce mejoras adicionales al 
entrenamiento en pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna 
cervical superior. 
Actualmente la cervicalgia crónica es una patología que está muy presente en 
la población. Existe gran cantidad de bibliografía que sugiere la fisioterapia 
como primera opción de tratamiento para este problema y encuentra resultados 
positivos en sus intervenciones. 
Dos de las intervenciones más utilizadas y que han referido más éxito, son la 
terapia manual y el entrenamiento de la musculatura profunda cervical. La 
mayoría de las guías clínicas, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos 
coinciden en que ambas terapias por separado son significativamente efectivas 
para estos pacientes aunque la combinación de ambas obtiene resultados 
superiores. 
Los buenos resultados con el entrenamiento cervical y la ventaja de ser una 
herramienta terapéutica que el paciente puede realizar de manera autónoma, 
ha generado que diversos autores empiecen a cuestionarse el riesgo-beneficio 
de la terapia manual en estos pacientes, ya que con el entrenamiento 
consiguen resultados muy similares. 
Toda esta revisión de la bibliografía no cuadraba con nuestra experiencia 
clínica e investigadora en otros proyectos, especialmente con pacientes con 
disfunciones de la columna cervical superior. Uno de los hallazgos más 
sorprendentes en la bibliografía es la falta de estudios realizados sobre sujetos 
con cervicalgia crónica y restricción de la columna cervical superior. La parte 
más importante del entrenamiento cervical se realiza mediante un movimiento 
de flexión de la columna cervical superior. Por lo tanto no entendemos como la 
bibliografía podía ignorar al paciente que tiene restricción para realizar este 
movimiento, siendo que es el movimiento en el cual se va a basar todo su 
entrenamiento. 
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La columna cervical superior trabaja como un elemento funcional, por lo tanto 
decidimos realizar una intervención centrada en los tres primeros segmentos 
cervicales de forma específica y tratar los hallazgos concretos de cada sujeto 
para restaurar su movilidad superior y facilitar su entrenamiento. 
Las implicaciones clínicas de este estudio son prometedoras de cara a 
continuar esta línea de investigación. El grupo de Terapia Manual + 
Entrenamiento mejoró de forma significativa en todas las variables de 
intensidad de dolor, rango de movimiento de flexión cervical superior, 
extensión, inclinación izquierda y rotaciones inferiores, todos los puntos 
dolorosos a la presión, el juego articular de la columna cervical superior, la 
fuerza de la musculatura profunda, el índice de discapacidad cervical, 
kinesiofobia y dolor de cabeza, cantidad de medicación y apreciación subjetiva 
de cambio clínico. En otras variables sin significación, se apreció también 
tendencia a la mejoría como es el caso del error de reposicionamiento cervical 
en el análisis intra grupo y mejoría significativa en el inter grupo. 
El grupo Entrenamiento, por el contrario, solo mejoró de forma significativa en 
algunos periodos del seguimiento 1 y al final del estudio no mostró cambios 
respecto al comienzo, exceptuando la variable de error de reposicionamiento. 
Encontramos una tendencia al empeoramiento en prácticamente todas las 
variables estudiadas, coincidiendo con la apreciación subjetiva de los 
pacientes. 
Todas las intervenciones se han realizado según las recomendaciones de la 
guía IFOMPT, basadas en el diagnóstico del paciente y la especifidad de las 
técnicas de evaluación y tratamiento. 
Hemos encontrado que un alto porcentaje de la población de cervicalgia 
crónica y disfunción de la columna cervical superior padecía de cefalea con 
características clínicas similares a los pacientes con cefalea cervicogénica. 
Sería interesante analizar la superposición de estos dos grupos de pacientes. 
Los pacientes crónicos generan un gran coste sanitario por sus bajas laborales, 
depresiones y atención sanitaria por lo que creemos que es importante 
identificar a los pacientes que necesitan un tratamiento manual específico y 
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que, como hemos visto, no es suficiente con un tratamiento más global de 
entrenamiento. 
Por lo tanto, consideramos necesario incluir la terapia manual específica de la 
columna cervical superior antes de aplicar un entrenamiento cervical en los 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior 
para tener una mejora significativa de las variables de dolor, capacidad 
funcional e índice de discapacidad. También desaconsejamos la realización de 
entrenamiento de manera aislada en pacientes con cervicalgia crónica y 
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6.5. Limitaciones del estudio 
A continuación se exponen las limitaciones que, a nuestro juicio, presenta el 
presente estucio. 
La primera limitación que encontramos es la imposibilidad de cegar al 
investigador que aplica el tratamiento. Al ser un estudio que aplica técnicas 
manuales ha sido imposible realizar este cegamiento. 
Por otro lado la dificultad de emplear una técnica placebo de entrenamiento o 
de terapia manual se ha convertido en una limitación de este estudio. 
Encontramos otra limitación en los grupos de estudio. En este estudio no se ha 
utilizado un grupo control que no reciba ningún tratamiento. El elemento control 
que se ha utilizado es la dosis de entrenamiento común para ambos grupos. 
Otra limitación importante, al ser un proyecto que no evalúa una única técnica 
de tratamiento, es la elección de aplicar las técnicas manuales correctas o la 
progresión de tratamiento adecuada dependía mucho de que el investigador 
principal tomase las decisiones adecuadas por lo que no podemos descartar 
que los efectos de las intervenciones se hayan visto limitados por el profesional 
que las aplicaba. 
Una limitación importante del estudio es la del auto tratamiento ya que depende 
de cada paciente. A pesar de tener un seguimiento constante con cada 
paciente no podemos controlar totalmente que realicen el auto tratamiento y 
que lo hagan de forma adecuada. 
La dosis de tratamiento de cada grupo fue de 20 minutos, esta situación clínica 
no es real ya que algunos sujetos necesitan más tiempo de tratamiento y otros 
menos tiempo. 
Para finalizar, el último seguimiento realizado en este estudio es a los tres 
meses, por lo que no podemos asegurar que las variables se mantengan 
estables, sigan mejorando o empeoren.  
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6.6. Prospectiva de Nuevos Estudios 
Creemos que es necesario seguir trabajando y definiendo este subgrupo de la 
cervicalgia crónica ya que parece que se comporta de forma diferente al resto 
de cervicalgias crónicas. 
Sería interesante realizar un estudio en el que se analizasen las características 
de los pacientes que precisan de técnicas manuales específicas antes de 
realizar entrenamiento y de los que no las precisan.  
Estudiar las dosis más eficaces y realizar estudios de coste-efectividad con los 
diferentes tratamientos. 
Uno de los hallazgos que hemos encontrado con más prevalencia es la 
hipomovilidad del segmento C2-C3. Creemos que sería interesante estudiar la 
implicación de este segmento en una muestra más amplia de pacientes con 
restricción del test de flexión rotación y ver sus cambios aplicando técnicas 
manuales sobre este segmento en concreto. 
Por otro lado, consideramos importante realizar estudios con electromiografía 
para poder objetivar cambios en la contracción de la musculatura profunda de 
manera más precisa. 
Con los datos obtenidos en este estudio, se podría estudiar la relación entre el 
grado de flexión cervical superior, las hipomovilidades de los segmentos C0-C1 
y C2-C3 y su relación con el test de flexión rotación. 
Uno de los elementos más difíciles de controlar en este tipo de estudios es la 
realización del auto tratamiento, tanto en dosis como en ejecución. Por esta 
razón sería interesante patentar algún tipo de herramienta que facilite a los 
pacientes realizar el entrenamiento de los flexores profundos de manera 









1. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la sintomatología y la función en comparación 
con el tratamiento de entrenamiento cervical, en sujetos con cervicalgia crónica 
y disfunción de la columna cervical superior a corto y medio plazo. 
2. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la intensidad del dolor en comparación con el 
tratamiento de entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior a corto y medio plazo. 
3. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la ganancia del rango de movimiento articular 
en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en pacientes con 
cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior a corto y medio 
plazo. 
4. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la normalización del test de flexión rotación 
en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en pacientes con 
cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior a corto y medio 
plazo. 
5. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, no 
produce una mejoría adicional en la mejora del error de reposicionamiento 
cervical en comparación con el tratamiento de entrenamiento cervical, en 
pacientes con cervicalgia crónica y disfunción de la columna cervical superior a 
corto y medio plazo. 
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6. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en la discapacidad cervical en comparación con 
el tratamiento de entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior a corto y medio plazo. 
7. Añadir terapia manual específica en la región cervical superior al tratamiento 
con entrenamiento cervical para el tratamiento de la cervicalgia crónica, 
produce una mejoría adicional en las variables de resultado de dolor a la 
presión, juego articular, kinesiofobia, dolor de cabeza, disminución de 
medicación y apreciación subjetiva de cambio clínico en comparación con el 
tratamiento de entrenamiento cervical, en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción de la columna cervical superior a corto y medio plazo. 
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II. Anatomía y Biomecánica 
1.2. Anatomía y Biomecánica de la Columna Cervical Superior 
La región cervical superior es una región que posee determinadas 
particularidades y de ahí que se diferencie la columna cervical inferior de la 
superior. 
Una de las características más peculiares de los segmentos de la columna 
cervical superior (occipital-atlas y atlas-axis) es la ausencia de discos 
intervertebrales además de sus peculiares superficies articulares (56). Estos 
segmentos rodean la medula espinal, el tronco del encéfalo, las meninges, los 
correspondientes nervios raquídeos y la arteria vertebral cuya integridad es 
desafiada debido al importante rango de rotación de la columna cervical 
superior (57,58). 
Comúnmente es conocido que la columna cervical superior abarque desde C0 
(occipital) hasta C2, sin embargo, existen autores que delimitan la región 
superior en C3 debido a los cuadros clínicos diferenciados (59). 
Autores como Hidalgo (2013) (60), Malo et al (2017) (61) o González (2018) 
(17,62) observaron que movilizaciones del segmento C0-C1 producía mejoras 
en el rango de movimiento del segmento C1-C2 en el test de flexión rotación 
sin necesidad de manipular este segmento directamente.  
Hidalgo explica que la columna cervical superior funciona como un elemento 
funcional de C0 a C3 y, en este caso, podría explicarse la restricción del rango 
de movimiento en el test por una puesta en tensión prematura del ligamento 
alar como resultado de la hipomovilidad del segmento C0-C1 (60). 
Carrasco propone que puede ocurrir algo similar con el segmento C2-C3, en el 
caso de que se mostrasen hipomóviles los segmentos adyacentes 
comprometerían su biomecánica provocando un aumento de tensión tanto en 
los ligamentos alares como en la arteria vertebral (63). 
Todos estos autores se inspiraron en la hipótesis de Kaltenborn reflejada en 
sus libros (64,65). 
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Por lo tanto en este estudio consideramos como columna cervical superior 
todas las estructuras comprendidas entre C0 y C3. 
Entender la anatomía y biomecánica de esta región es de suma importancia 
para comprender el abordaje realizado en este proyecto. A continuación se 
explica de forma minuciosa y detallada la anatomía y biomecánica de esta 
columna cervical superior. 
1.2.1. Estructura Ósea 
1.2.1.1. Hueso Occipital (C0) 
Una de las características más relevantes de los segmentos C0 (occipital-atlas) 
y C1 (atlas-axis), que los diferencian del resto de la columna vertebral, es la 
ausencia de discos (66). 
El occipital es un hueso situado en la parte media, posterior e inferior del 
cráneo. Tiene la forma de un segmento de esfera cuyos bordes delimitan un 
rombo. El hueso occipital está atravesado en su porción inferior por un ancho 
orificio oval de grueso extremo posterior, el agujero magno. Comunica la 
cavidad craneal con el conducto vertebral y da paso a la médula oblonga, a las 
arterias vertebrales y, a cada lado, al nervio accesorio (58). 
 
La cara exocraneal es la superficie basilar del hueso occipital, presenta en su 
línea media, en la unión de su tercio posterior con sus dos tercios anteriores, el 
tubérculo faríngeo, en el que se inserta el rafe faríngeo. La parte posterior o 
cresta muscular del hueso occipital parte del tubérculo faríngeo y da inserción 
Imágen 68. Dibujo Anatómico. Hueso Occipital 
(C0) Vista Posterior 
Imágen 67. Dibujo Anatómico. Hueso 
Occipital (C0) Vista Anterior 
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al músculo recto anterior de la cabeza. La anterior es inconstante y se 
denomina cresta sinostótica del hueso occipital (Poirier). Entre ambas crestas 
se inserta el recto anterior de la cabeza. En las partes laterales, existe un 
saliente articular convexo y elíptico, con un eje mayor orientado anterior y 
medialmente, el cóndilo occipital, que se articula con el atlas (C1). Anterior y 
lateralmente al cóndilo se encuentra la fosita condílea anterior, en el fondo de 
la cual se abre el orificio externo del conducto del nervio hipogloso o agujero 
condíleo anterior. Posterior al cóndilo se encuentra la fosa condílea, donde 
nace el conducto condíleo posterior. Lateral al cóndilo encontramos una 
superficie rugosa para la inserción del recto lateral de la cabeza (58). 
1.2.1.2. Hueso Atlas (C1) 
El hueso Atlas tiene forma de anillo y se extiende más transversalmente de 
todas las vértebras cervicales. Está formado por dos masas laterales unidas 
por dos arcos óseos, uno anterior y otro posterior. Estas estructuras 
circunscriben el agujero vertebral (58,67). 
Las masas laterales son aplanadas de superior a inferior y distinguimos seis 
caras (58): 
- Superior; cóncava y alargada de posterior a anterior y de lateral a 
medial. Se trata de la cara articular superior (cavidad gleoidea). La cara 
articular superior está orientada superior y medialmente y se articula con 
el cóndilo occipital correspondiente. 
- Inferior; superficie articular ovalada, con el extremo posterolateral más 
grande. Es ligeramente cóncava aunque es casi plana en sentido 
transversal, convexa de anterior a posterior y orientada inferior y 
medialmente. Se relaciona con la cara articular superior del axis (C2). 
- Anterior y posterior; dan origen a los arcos anterior y posterior. La cara 
posterior está excavada superiormente al arco posterior por un surco 
que se halla en relación con la arteria vertebral. 
- Lateral; soporta las raíces de la apófisis transversa. 
- Medial; cerca del origen del arco anterior, presenta un grueso tubérculo 
sobre el cual se inserta el ligamento transverso. 
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El arco anterior se desarrolla durante los dos primeros años de vida (765). Es 
ligeramente arqueado, convexo anteriormente y aplanado de anterior a 
posterior. En la línea media presenta anteriormente el tubérculo anterior del 
atlas, en el que se inserta el músculo largo del cuello. Posteriormente una 
carilla articular cóncava, elíptica y de eje mayor transversal (aunque muy 
raramente puede ser vertical “Dubreuil-Chambardel”(766)) que articula con el 
diente del axis (58). 
El arco posterior es cóncavo anteriormente y nace en la anchura de la cara 
posterior de las masas laterales. En la mitad de su cara posterior presenta un 
saliente denominado tubérculo posterior, que da inserción al músculo recto 
posterior menor de la cabeza. Lateralmente el arco posterior se aplana de 
superior a inferior. Inmediatamente posterior a las masas laterales está el canal 
transversal por el que pasa el primer nervio cervical y la arteria vertebral 
(58,68). 
Las apófisis transversas son monotuberculares y muy salientes lateralmente, 
nacen a la mitad de la altura de las masas laterales por medio de dos raíces 
que circunscriben el agujero transverso. Las dos raíces se unen lateralmente a 
este orificio formando un gran tubérculo que da inserción a la mayor parte de 
músculos rotadores y flexores laterales de la cabeza y el cuello (58). 
El agujero vertebral es mayor en todos sus diámetros que en el resto de 
vértebras. Consta de dos partes: una anterior, cuadrilátera; otra posterior 
semielíptica. Ambas separadas por el ligamento transverso. En la parte anterior 
se sitúa el diente del axis. En la parte posterior, más extensa en sentido 
transversal que el agujero vertebral de las otras vértebras, está la médula 
espinal (58). 
El Atlas es la vértebra que más variaciones anatómicas muestra de toda la 













1.2.1.3. Hueso Axis (C2) 
Es la segunda vértebra cervical. 
Superiormente a su cuerpo se sitúa un voluminoso saliente vertical 
denominado diente del axis o apófisis odontoides, el cual se articula con el arco 
anterior del atlas. 
El diente del axis tiene forma de pivote cilindrocónico. En él se distingue una 
base muy ancha fijada al cuerpo del axis. El cuello situado inmediatamente 
superior a la base y un engrosamiento, el cuerpo, que termina en un vértice 
romo y está recubierto por rugosidades destinadas a las inserciones de los 
ligamentos alares. En la bibliografía encontramos  descritos diferentes 
orígenes: A ambos lados de la odontoides, en los márgenes laterales de la la 
superficie dorsal del tercio superior de la odontoides (69), en el ápex o en la 
zona dorsolateral de la punta del diente. En cuanto a la inserción del ligamento 
alar algunos autores la describen en la cara medial de los cóndilos occipitales 
(92,116,768), pero otros la sitúan en las paredes laterales del foramen magno 
(69). 
La orientación puede ser craneal-lateral, desde la odontoides al occipital 
(69,70), craneocaudal u horizontal (71–74), caudocraneal (72,73). La mayoría 
de los ligamentos alares tienen una orientación horizontal y una menor 
proporción craneocaudal (75,769,770).  
El cuerpo de la apófisis odontoides es ligeramente aplanado de anterior a 
posterior y presenta dos carillas articulares elípticas, de eje mayor vertical: una 
es anterior, convexa de superior a inferior y transversalmente, y se articula con 
Imágen 70. Dibujo Anatómico. Hueso Atlas (C1). 
Vista Superior 
Imágen 69. Dibujo Anatómico. Hueso Atlas 
(C1). Vista Anterior 
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el arco anterior del atlas; otra es posterior, cóncava de superior a inferior y 
convexa transversalmente y se relaciona con el ligamento transverso (58,68). 
Dos particularidades interesantes del cuerpo del axis son la cresta media 
anterior, que es triangular de base inferior y mucho más acentuada que en 
otras vértebras y la cara inferior, marcadamente cóncava de anterior a 
posterior, se prolonga inferior y lateralmente por medio de un marcado relieve 
óseo (58). 
Las apófisis articulares superiores están situadas a cada lado del diente, del 
que sólo están separadas por un estrecho surco. Son ovaladas y tienen un 
pequeño extremo orientado anterior y medial. Estas superficies son planas 
transversalmente, ligeramente convexas de anterior a posterior y un poco 
inclinadas lateralmente. Las apófisis articulares inferiores, por debajo de las 
láminas y con orientación similar a otras vértebras (58). 
Los pedículos se extienden desde las caras articulares superiores al extremo 
anterior de las láminas sin presentar escotadura superior. Las transversas 
posteriores nacen de estos pedículos y las anteriores se implantan en el 
cuerpo, sosteniendo la parte lateral de la cara articular superior (58). 
Las láminas son gruesas y la apófisis espinosa voluminosa y triangular, 
terminando en un extremo posterior bifurcado generalmente. Su cara inferior 
está excavada por un surco anteroposterior, sus caras superolaterales, 
deprimidas y rugosas, dan inserción a los oblicuos inferiores de la cabeza (58). 
El agujero vertebral tiene forma de triángulo cuya base anterior está escotada 






 Imágen 72. Dibujo Anatómico. Hueso 
Axis (C2). Vista Superior 
Imágen 71. Dibujo Anatómico. Hueso Axis 
(C2). Vista Anterior 
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1.2.1.4. Hueso Tercera Vértebra Cervical (C3) 
El segmento C2-C3 es el segmento más craneal que posee disco intervertebral 
(76). 
El cuerpo es alargado transversalmente y más grueso anterior que posterior. 
Presenta seis caras. La cara superior está limitada a cada lado por una cresta 
anteroposterior denominada gancho del cuerpo o apófisis unciforme. La cara 
inferior presenta dos superficies laterales biseladas que corresponden a los 
ganchos de la vértebra subyacente (C4). En la cara anterior se observa un 
saliente vertical medio. La cara posterior es cóncava y limita anteriormente el 
agujero vertebral. Por último, de cada cara lateral se origina el pedículo y la raíz 
anterior de la apófisis transversa del lado correspondiente (58,68). 
Los pedículos se implantan en la cara posterior de las caras laterales del 
cuerpo, cerca de la cara superior, y se extienden hasta la apófisis articular (58). 
Las apófisis articulares son planas, la superior está orientada posterior y 
superiormente y la inferior anterior e inferiormente (58). 
Las apófisis transversas están formadas por la unión de la raíz anterior y 
posterior. La anterior se implanta en la cara lateral del cuerpo, anteriormente al 
pedículo y la posterior se implanta en el pedículo en su punto de unión con la 
apófisis articular. Ambas, junto con el pedículo, circunscriben el agujero 
transverso que permite el paso de la arteria vertebral y la vena vertebral. Cada 
apófisis transversa está excavada en su cara superior por un canal transversal 
que contiene el nervio espinal (58). 
Las láminas son más anchas que altas y están inclinadas inferior y 
posteriormente, extendiéndose desde las apófisis articulares hasta la apófisis 
















1.2.2. Estructura Articular 
1.2.2.1. Articulación Atlantooccipital (C0-C1) 
El occipital y el atlas están unidos por la musculatura, articulaciones y 
membranas atlantooccipitales. 
Por parte del occipital las superficies articulares son dos cóndilos orientados 
inferior y lateralmente. Son elípticos, alargados de posterior a anterior y de 
lateral a medial. Por parte del atlas, las superficies articulares son cóncavas, 
elípticas y alargadas de posterior a anterior y de lateral a medial orientándose 
superior y lateralmente. Las carillas articulares superiores del atlas y los 
cóndilos occipitales se estrechan frecuentemente en su parte media. Algunas 
veces, cada una de estas estructuras se encuentra dividida por una escotadura 
transversal en dos caras articulares distintas. Las superficies articulares están 
revestidas por una delgada capa de cartílago (58). 
El contacto entre superficies articulares tiene lugar gracias a una cápsula laxa 
insertada alrededor del revestimiento cartilaginoso en el cóndilo del hueso 
occipital y a cierta distancia de dicho revestimiento en la cara articular superior 
del atlas. La cápsula es delgada medial y anteriormente y está reforzada lateral 
y posteriormente por fascículos verticales y oblicuos que constituyen el 
ligamento atlantoocipital lateral (58). 
Además de las articulaciones, las membranas sinoviales son un medio de 
unión entre estos dos huesos. Podemos distinguir la membrana atlantooccipital 
Imágen 74. Dibujo Anatómico. Hueso 
Tercera Vértebra Cervical (C3). Vista 
Superior 
Imágen 73. Dibujo Anatómico. Hueso Tercera 
Vértebra Cervical (C3). Vista Anterior 
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anterior y posterior. Ambas membranas permanecen unidas gracias al 
ligamento atlantooccipital lateral. Dubreuil-Chambardel describe con el nombre 
de gran ligamento circular atlantooccipital este gran sistema de unión (58,77). 
Aunque los ligamentos occipitoodontoideos no formen parte de la articulación 
atlantooccipital, tienen una relación directa entre el occipital y el diente del axis 
(C2) y una importante función dentro de la biomecánica funcional de la columna 
cervical superior (60,64). Tienen la función de mantener este diente dentro del 
anillo del atlas. Son tres y están situados entre la membrana atlantooccipital y 
el ligamento cruciforme: El ligamento del vértice del diente y los dos ligamentos 
alares (58). Estos ligamentos son poco elásticos (6-8%) para resistir las fuerzas 







1.2.2.2. Articulación Atlantoaxial (C1-C2) 
El atlas y el axis están unidos por la articulación atlantoaxial media, por dos 
articulaciones laterales y por el sistema muscular y ligamentoso (58). 
La articulación atlantoaxial media está formada por la parte anterior del atlas y 
posteriormente por el ligamento transverso. El anillo del atlas y el diente del 
axis se unen mediante dos trocoides: la anterior une el arco anterior del atlas a 
la cara anterior del diente del axis mediante dos caras articulares elípticas 
recubiertas de cartílago siendo la cara articular del atlas cóncava y la del axis 
convexa. La posterior une el ligamento transverso al diente del axis, presenta 
una cara articular elíptica, de eje mayor vertical, cóncava de superior a inferior, 
convexa transversalmente y revestida de cartílago (58). 
Imágen 75. Dibujo Anatómico. Ligamentos Alares; Ligamento 
Cruciforme y Cápsula Atlanto Occipital. Vista Posterior 
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El ligamento transverso es una lámina fibrosa gruesa que se extiende entre los 
túberculos de las masas laterales del cartílago con dos fascículos. El fascículo 
superior (ligamento occipitotransverso), es ascendente y se fija superiormente 
en el clivus del occipital, cerca del agujero magno. El ligamento 
occipitotransverso es inconstante y está presente en el 44% de la población, 
pudiendo tener conexión directa o no con los ligamentos alares (772–774). El 
inferior (ligamento transversoaxial) es descendente y termina en el cuerpo 
posterior del axis. Este sistema ligamentoso se denomina en conjunto como 
ligamento cruciforme del atlas (58). 
Existen dos cápsulas articulares laxas que rodean las superficies articulares de 
la articulación media. La cápsula está reforzada medialmente por el ligamento 
lateral inferior (Arnold). Además, cada articulación posee una membrana 
sinovial muy laxa que, alguna vez, comunica medialmente con la de la 
articulación entre el ligamento transverso y la odontoides (58). 
Las articulaciones atlantoaxiales laterales son planas. Por un lado, las caras 
articulares inferiores de las masas laterales del atlas y por otro, las caras 
articulares superior del axis. Las caras del atlas están orientadas inferior y 
medialmente; son convexas de anterior a posterior y planas o cóncavas 
transversalmente. Las del axis se orientan superior y lateralmente; son 
convexas de anterior a posterior y planas transversalmente. Están revestidas 
de cartílago grueso especialmente en el centro. Son convexas en todos los 
sentidos, sobre todo anteroposteriormente (58). 
Al ser convexas ambas, no son concordantes. No obstante, existe menisco 
interarticular o delgadas franjas sinoviales que llenan el espacio interarticular 
(78). 
Los ligamentos atlantoaxiales son dos: el anterior y el posterior. 
El anterior es fibroso, vertical, grueso en el centro y fino en los laterales. Va del 
borde inferior del arco anterior del atlas al cuerpo anterior del axis, 
confundiéndose con la parte anterior de las cápsulas laterales (58). 
El posterior es una membrana delgada y laxa que une el borde inferior del arco 
posterior del atlas al borde superior de las láminas y de la base de la apófisis 
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1.2.2.3. Articulación Axis-Tercera Vértebra Cervical (C2-C3) 
Los cuerpos vertebrales están unidos por un disco intervertebral y por las 
articulaciones uncovertebrales. 
Las uncovertebrales (Trolard) son de tipo plano. Las superficies articulares son 
dos para cada articulación: la cara superior del gancho del cuerpo vertebral 
inferior y la cara lateral inferior biselada de la vértebra correspondiente. Esta 
articulación posee cápsula articular, reforzada anteriormente por un fascículo 
ligamentoso y revestida en su cara interna por una membrana sinovial (58). 
En el cuello el ligamento nucal o supraespinoso, adquiere un gran desarrollo. 
Presenta la forma de una lámina fibrosa triangular, media y sagital, que separa 
los músculos de ambos lados. Su borde superior o base se inserta en la 
protuberancia occipital externa y en la cresta occipital externa; su borde 
anterior se fija a las apófisis espinosas de las vértebras cervicales; su borde 
posterior se extiende desde la protuberancia occipital externa hasta la apófisis 




Imágen 76. Dibujo Anatómico. Articulaciones 
Atlantoaxoideas; Ligamentos Alares; Ligamento Transverso. 
Vista Superior 










1.2.3. Biomecánica de la Columna Cervical Superior 
1.2.3.1. Biomecánica Atlantooccipital (C0-C1) 
Los movimientos de este segmento incluyen la flexión ventral y dorsal, 
pequeñas cantidades de inclinación de la cabeza y pequeñas cantidades de 
rotación. Sigue la regla convexa de Kaltenborn. De acuerdo con ella, los 
cóndilos del occipital deslizan dorsalmente y ruedan ventralmente sobre las 
facetas superiores de C1 durante la flexión ventral y deslizan ventralmente y 
ruedan dorsalmente durante la flexión dorsal. Durante estos movimientos, el 
arco posterior del atlas y el occipital se separarán durante la flexión ventral y se 
aproximarán durante la flexión dorsal (66,79). La mayoría de estudios están de 
acuerdo en que el rango promedio de flexión-extensión del segmento C0 es 
14º-25º, aunque existe una gran variabilidad entre sujetos normales y entre 
estudios (66).  
Durante la inclinación el cóndilo del occipital deslizará en la dirección contraria 
a la inclinación. El eje instantáneo de rotación para la inclinación del occipital se 
encuentra a 2-3 cms por encima del ápex de la apófisis odontoides (66,79). La 
cantidad de translación lateral de C0 respecto a C1 es de 2,1mm, siendo este 
valor similar en diversos estudios (80–83) 
La rotación se produce en un eje vertical situado en la apófisis odontoides si las 
articulaciones son normales (66,79). Se han descrito pequeñas cantidades de 
rotación (84–88). Durante una rotación derecha se producirá una pequeña 
cantidad de deslizamiento dorsal en la articulación derecha y una pequeña 
Imágen 77. Dibujo Anatómico. Articulaciones 
Uncovertebrales. Vista Anterior 
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cantidad de deslizamiento ventral en la izquierda. Sin embargo, algunos 
autores consideran la inclinación y rotación de C0-C1 insignificante (84–
86,89,90). 
Estudios cadavéricos han demostrado que la sección del ligamento alar en un 
lado, aumenta la rotación cervical en un 30% hacia el lado contrario 
principalmente en C0-C1 y en menor grado entre C1-C2 (91,92). 
Durante la rotación derecha de C0, el ligamento alar izquierdo se tensa y 
bloquea el movimiento. De la misma forma que la rotación derecha se asocia a 
la inclinación izquierda de C0, el deslizamiento curvilíneo hacia la derecha 
relajará el ligamento alar izquierdo, produciría un mayor rango de movimiento 
del segmento C0 y por consecuencia de la columna cervical superior (17,79). 
A pesar de la normalidad, hay que considerar que la anatomía tiene 
peculiaridades en cada sujeto, primando las estructuras inconstantes y la 
disposición de las articulaciones. El interés del estudio de las variantes 
anatómicas en la columna cervical se debe a que, por su complejo desarrollo 
embriológico, es fácilmente susceptible a variaciones en el desarrollo 
esquelético y neurológico, así como en sus anomalías, produciendo un amplio 
espectro de síntomas (93). Existen anomalías en este segmento como la 
occipitalización del atlas (94–100), anomalías del arco posterior (101), pontículo 
posterior y lateral (95,102) o el síndrome de Klippel-Feil (fusión vertebral) 
(103,104) o defectos congénitos en el arco posterior pudiendo ser causa de 
dolor crónico cervical (105). 
Éstas y otras variaciones pueden producir cambios funcionales fuera de los 
valores normales (106,107,775,776), por lo que la evaluación manual cobra 
especial importancia para no cometer errores a la hora de realizar las técnicas 














1.2.3.2. Biomecánica Atlantoaxial (C1-C2) 
El mayor movimiento observable en este segmento es la rotación (35-45º), 
estableciéndose 56º como límite de rotación superior fiable, por encima se 
puede sospechar de una hipermovilidad patológica, con ruptura del ligamento 
alar contralateral (71,112). Comprende aproximadamente el 50% de la rotación 
de toda la columna cervical aunque hay estudios que hablan de una rotación 
variable en sujetos asintomáticos (113,114). Además de la rotación, también 
existe un movimiento de flexión ventral y dorsal (10-20º) (115). También se ha 
observado una pequeña cantidad de inclinación (2-4º) que se describe como 
una translación lateral de C1 sobre C2. Algunos terapeutas consideran que 
cualquier cantidad de translación lateral de C1 sobre C2 puede ser indicativo 
de patología grave de la columna cervical superior (66,79). 
La artrocinemática de esta articulación es muy compleja. Suponiendo unas 
superficies articulares y una función normal, durante la rotación el atlas rota 
alrededor de la odontoides. Durante una rotación derecha, la superficie articular 
derecha desliza dorsalmente y la izquierda ventralmente, controlada por el 
ligamento alar contrario y las cápsulas de las articulaciones laterales que 
actúan como limitadores del movimiento (75,84,116,117). Durante la flexión 
dorsal y ventral, la superficie posterior del arco anterior del atlas desliza craneal 
y caudalmente respectivamente a lo largo del borde anterior del diente. Este 
movimiento viene restringido por el ligamento transverso, la variabilidad 
anatómica o la edad (66,79,81,106,118–120). 
Durante la flexión dorsal el movimiento dorsal del atlas se bloquea por la 
apófisis odontoides. Durante la flexión dorsal, la cantidad de deslizamiento 
Imágen 78. Biomecánica de la Inclinación Superior 
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craneal y quizás la sutil cantidad de movimiento ventral o dorsal sobre el axis 
viene en parte determinada por la forma y la orientación de la apófisis 
odontoides. Durante la inclinación, el grado de translación de lado a lado del 
atlas sobre el axis está limitado por la forma del atlas y la conexión de fijación 
que aparece entre el axis y el occipital a través de los ligamentos alares 
(66,79). 
También hay que tener en cuenta las variaciones anatómicas. Un estudio 
realizado por Wong et al. demostró que el 18,7% de la población asintomática 
presenta una asimetría de la articulación atlanto-axial de 8° o más que afecta al 
segmento atlas-axis (121). 
1.2.3.3. Biomecánica Axis-Tercera Vértebra Cervical (C2-C3) 
En este segmento encontramos movimientos de flexión en los que la vértebra 
craneal rueda hacia ventral y desliza hacia ventral y craneal y de extensión en 
el que la vértebra craneal rueda hacia dorsal y desliza hacia dorsal y caudal. 
El movimiento en este segmento influirá en el movimiento más superior, 
particularmente en los movimientos acoplados  que incluyen la inclinación y la 
rotación. Este mecanismo se debe a las inserciones de los ligamentos alares 
entre el occipital y el axis combinadas con las articulaciones entre occipital-
atlas-axis como se ha descrito previamente. Esta conexión se pone 
rápidamente de manifiesto cuando se testa pasivamente la inclinación de la 
columna cervical superior. Cuando se inclina el occipital a la derecha, se puede 
palpar un movimiento inmediato en la espinosa del axis a la izquierda. Se 
plantea la hipótesis de que la inclinación derecha del occipital tira del diente 
hacia la rotación derecha (principalmente a través del ligamento alar izquierdo). 
Si C2 es incapaz de rotar a la derecha entonces la inclinación del occipital a la 
derecha estará dificultada. Debido a esta conexión osteoligamentosa entre el 
movimiento del segmento C2 y del occipital, es importante examinar los 
movimientos acoplados de inclinación y rotación a nivel del segmento entre el 
axis y la tercer vértebra así como los movimientos acoplados de inclinación y 
rotación en el segmento atlantooccipital. La restricción de la rotación acoplada 
en uno de estos dos segmentos causará una pérdida de movimiento en el otro 
segmento (66,79). 
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1.2.4. Anatomía Vascular de la Columna Cervical Superior 
Dentro de toda la complejidad del sistema vascular cabe destacar el sistema 
vertebrobasilar y la arteria carótida interna. 
El sistema vertebrobasilar proporciona flujo sanguíneo al tronco cerebral, la 
médula oblongata, el puente cerebral, el cerebelo y el aparato vestibular. Se 
han descrito 4 segmentos o porciones anatómicas para la arteria vertebral: la 
primera porción o segmento prevertebral, la segunda porción o segmento 
intraóseo, la tercera porción o segmento atlantoaxial y la cuarta porción o 
segmento intracraneal. El trayecto que sigue la arteria vertebral puede hacerla 
particularmente vulnerable a una lesión derivada de un traumatismo mecánico, 
especialmente en su tercer segmento, a nivel de C1-C2, un punto de fijación y 
acodamiento de la arteria vertebral (122). 
La arteria vertebral nace de la cara superior de la arteria subclavia, cerca del 
origen de este tronco, y se extiende hasta la cavidad craneal. Asciende casi 
vertical entre los músculos escalenos y prevertebrales y anterior a la apófisis 
transversa de la séptima vértebra y posterior a la vena vertebral y arteria 
carótida común (58) 
El sistema vascular cervical anterior porque proporciona la mayor irrigación de 
sangre hacia el cerebro (80% respecto del 20% del sistema vertebral cervical 
posterior) (123). En concreto, la arteria carótida interna vasculariza la mayor 
parte de cada hemisferio cerebral homolateral, las órbitas, la frente y parte de 
la nariz. La arteria carótida interna está formada de cuatro segmentos: el 
segmento cervical, el segmento petroso, el segmento cavernoso y el segmento 
supraclinoideo o cerebral (122). 
Esta arteria se extiende desde la bifurcación de la arteria carótida común hasta 
el cráneo, donde termina al lado del nervio óptico. Situada en el cuello, 
atraviesa inmediatamente, de inferior a superior, el espacio laterofaríngeo, el 
atlas y después el conducto carotídeo y el seno cavernoso, para desembocar 
en la cavidad craneal hasta el Polígono de Willis (58,124).  
Respecto a su comportamiento biomecánico en relación con la columna 
cervical superior, la arteria carótida interna puede moverse libremente en su 
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trayecto cervical, pero está fijo a la superficie ósea a partir de su entrada en el 
canal carotídeo por encima del atlas. Hay que tener presente que los cambios 
patológicos de las arterias carótidas internas son muy frecuentes y su flujo se 
ve influido por los movimientos cervicales, especialmente en extensión 
(125,126). Las variantes anatómicas en el recorrido vascular no son raras 
encontrándose en la bibliografía casos tan raros como por ejemplo el doble 
foramen transverso separando la arteria y vena vertebral (111,127). Por ello, 
resulta fundamental un correcto conocimiento de su funcionamiento al estudiar 











1.2.5. Mecanorreceptores y conexiones neurofisiológicas 
Las cápsulas articulares están inervadas por terminaciones libres de 
adaptación rápida que informan de cambios en el espacio de la región cervical 
(128,129), especialmente en la columna cervical superior y sus músculos 
(130,131). La columna cervical superior tiene hasta 200 husos musculares por 
gramo de músculo  a diferencia de, por ejemplo, los 16 de la eminencia tenar 
(130). Los receptores articulares tienen una importancia mayúscula, ya que 
ayudan a la activación muscular y previenen la degeneración e inestabilidad 
articular (132,133). 
Imágen 79. Dibujo Anatómico. Arterias Vertebrales. Visión 
Anterior 
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Las estructuras intervertebrales y longitudinales presentan receptores como las 
terminaciones libres y los corpúsculos de Ruffini y Paccini (128). 
Los receptores articulares y musculares tienen, por tanto, una importante 
función en el mantenimiento y la regulación del tono muscular y las acciones 
conjuntas con el sistema visual y somatosensorial de la cabeza y cuello 
(129,134). 
Además de la gran cantidad de mecanorreceptores, estos se disponen de una 
forma única (135). Cerca del 35-50% de los husos se disponen en tándem, 
mucho más que en otras partes del cuerpo (10-25%) (136,137). Esta 
presentación permite respuestas más efectivas al estiramiento o contracción de 
la musculatura cervical superior y nos permite entender un poco más la 
importancia de esta región (135,138). 
El papel propioceptivo de la columna cervical superior es fundamental (139). 
Estudios en animales han revelado que además, proporciona información sobre 
la posición de la cabeza en el espacio y respecto al resto del cuerpo mediante 
conexiones con el sistema vestibular y visual (136,140–142). 
La cinestesia cervical hace referencia a la capacidad propioceptiva de la región 
cervical para reconocer posiciones o movimientos en el espacio. Los déficits de 
cinestesia cervical son comunes en las disfunciones cervicales (143–148). 
Las aferencias cervicales proporcionan información a las astas ventrales y 
dorsales de la médula espinal que activan directamente las neuronas 
espinotalámicas o espinocerebelosas. La información se deriva hacia el tálamo, 
cerebelo y hacia la corteza somatosensorial donde es integrada, para dar una 
respuesta eferente apropiada (63). 
Esta información aferente de los segmentos cervicales superiores se envía a 
los núcleos vestibulares y al colículo superior, el cual regula la coordinación 
entre ojos y cabeza (140,777). 
La información se transmite también al núcleo central cervical, este a su vez al 
cerebelo, donde tiene lugar la convergencia y la integración con el sistema 
visual y vestibular con el objetivo de conseguir un buen estado de equilibrio 
(63). 
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1.2.6. Musculatura de la Columna Cervical Superior 
A continuación se hablará de los músculos que tienen relación con la columna 
cervical superior y, por tanto, tienen interés para considerar en el estudio. 
1.2.6.1. Músculos de la Región Anterior 
Los músculos de interés para este estudio se dividen en tres planos: grupo 
profundo medio, grupo profundo lateral y el grupo anterolateral. 
1.2.6.1.1. Grupo Profundo Medio 
1.2.6.1.1.1. Músculo Largo del Cuello 
Este músculo tiene forma de triángulo isósceles y se distinguen tres porciones 
que corresponden a los tres lados del triángulo: longitudinal, oblicua 
inferolateral y oblicua superolateral. 
La porción longitudinal es alargada verticalmente y se inserta inferiormente, 
mediante lengüetas tendinosas, en los cuerpos de las tres primeras vértebras 
torácicas y de las tres últimas cervicales, así como en los tubérculos anteriores 
de la cuarta, quinta y sexta vértebra cervical. Su origen se sitúa en los cuerpos 
vertebrales de la segunda a la cuarta vértebra cervical (58). 
La porción inferolateral no tiene relación con la columna cervical superior (58). 
La porción oblicua superolateral tiene un cuerpo muscular grueso y más ancho 
inferior que superiormente, está situado lateralmente a la mitad superior de la 
porción longitudinal. Se inserta mediante tres tendones en los tubérculos 
anteriores de las apófisis transversas de la tercera a la quinta vértebra cervical 
y termina mediante un tendón en el tubérculo anterior del atlas (58). 
La función de este músculo es la de flexionar la columna cervical. El fascículo 
superolateral también realiza un movimiento de rotación que orienta la cara 
hacia el lado del músculo contraído (58). 
 











1.2.6.1.1.2. Músculo Recto Anterior de la Cabeza 
Es corto, aplanado y triangular. Se extiende entre el occipital y el atlas, 
anteriormente a la articulación atlantooccipital. Se origina inferiormente 
mediante un tendón aplanado en la raíz anterior de la apófisis transversa y en 
la zona próxima a la masa lateral del atlas. Se dirige oblicuamente en sentido 
superior y medial, ensanchándose hasta insertarse superiormente mediante 
fibras fasciales en las crestas muscular y sinostósica de la porción basilar del 
hueso occipital y en el espacio comprendido entre estas dos crestas; en el 
fibrocartílago de la porción más lateral de la sincondrosis petrooccipital y en la 
porción petrosa del hueso temporal, medialmente al conducto carotídeo (58). 
Su función es la de flexionar la cabeza e inclinarla lateralmente (58). 
1.2.6.1.1.3. Músculo Largo de la Cabeza 
Es el más lateral, voluminoso y superficial de este grupo. Es aplanado, ancho 
superiormente y estrecho inferiormente. Se extiende desde la columna cervical 
hasta la porción basilar del hueso occipital (58). 
Se inserta inferiormente en el vértice de los tubérculos anteriores de las 
apófisis transversas de las vértebras cervicales tercera, cuarta, quinta y sexta 
mediante tendones que van seguidos de fascículos musculares. La masa 
muscular formada, asciende un poco oblicuamente en sentido superomedial, 
ensanchándose de inferior a superior y cubriendo en parte al músculo largo del 
cuello y recto anterior de la cabeza. La mayor parte de las fibras musculares 
Imágen 80. Músculo Largo del Cuello en Cadáver 
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acaban en la parte profunda de una lámina tendinosa que recubre toda la 
porción media de la cara anterior del músculo. De esta lámina nacen nuevas 
fibras musculares que se unen mediante fibras cortas tendinosas a la fosita 
triangular que presenta la porción basilar del occipital, anteriormente a la 
inserción del recto anterior de la cabeza. También tiene una inserción en el 
fibrocartílago de la articulación petrooccipital, así como en la cara inferior de la 
porción petrosa del temporal, medialmente al conducto carotídeo (58). 
Su función es la de flexionar la cabeza. Además, gracias a su oblicuidad, rota la 
cabeza hacia el lado del músculo contraído (58). 
1.2.6.1.2. Grupo Profundo Lateral 
1.2.6.1.2.1. Músculos Escalenos 
Están situados lateralmente al grupo profundo medio, descienden oblicuamente 
a los lados de la columna cervical desde las apófisis transversas hasta las dos 
primeras costillas. Existen tres: anterior, medio y posterior. 
El anterior tiene tres inserciones craneales en la tercera, cuarta, quinta y sexta 
vértebra cervical que pueden ser en el vértice y borde inferior del tubérculo de 
Theile o bien en la cara lateral y posterior de éste en el de Gilis. A los tendones 
le siguen cuatro fascículos musculares, que se reúnen en el cuerpo muscular, 
ligeramente aplanado de anterior a posterior y oblicuo en sentido anterolateral. 
Termina en un tendón semicónico grueso en la cara superior de la primera 
costilla, en el tubérculo del escaleno anterior (58). 
El escaleno medio es lateral y posterior al anterior. Su inserción craneal se 
realiza a través de cinco tendones en los tubérculos anteriores de las apófisis 
transversas de la segunda a la sexta cervical y mediante un sexto tendón, en la 
apófisis transversa de la séptima vértebra cervical. Los tendones se continúan 
mediante fascículos musculares que se unen y forman un cuerpo muscular 
aplanado transversalmente y orientado inferolateral y ligeramente anterior (58). 
Su inserción caudal se da mediante fibras tendinosas en la cara superior de la 
primera costilla, posterior y lateralmente a la inserción del escaleno anterior del 
que se separa por el surco de la arteria subclavia. El escaleno medio está 
unido al anterior superiormente y se aleja de este de superior a inferior 
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limitando con él un espacio triangular de base inferior, por el que pasa la arteria 
sublclavia y el plexo braquial (58). 
El escaleno posterior no tiene relación con la columna cervical superior (58). 
Si toman un punto fijo en la columna cervical, su acción muscular es la de 
elevar las dos primeras costillas y son inspiradores. Si el punto fijo está en el 
tórax, inclinan homolateralmente la columna cervical y la rotan 
contralateralmente al lado de contracción muscular (58). 
1.2.6.1.2.2. Músculos Intertransversos del Cuello 
Existen dos (uno anterior y otro posterior), para cada espacio intertransverso 
del cuello. Son dos láminas musculares aplanadas y cuadriláteras, formadas 
por fibras verticales paralelas entre sí que insertan inferiormente, en los dos 
labios del surco de la apófisis transversa y cranealmente en el borde inferior de 
la apófisis transversa suprayacente. Limitan un espacio triangular de base 
inferior entre sí, atravesado por los ramos anteriores de los nervios cervicales, 
la arteria vertebral y el nervio vertebral. Su función es la de inclinar lateralmente 
la cabeza y el cuello hacia el lado contraído (58). 
1.2.6.1.2.3. Músculo Recto Lateral de la Cabeza 
Se inserta inferiormente en la rama anterior de la apófisis transversa del atlas y 
superiormente en la apófisis yugular del hueso occipital. Su función es la de 
inclinar lateralmente la cabeza y el cuello hacia el lado contraído (58). 
1.2.6.1.3. Grupo Anterolateral 
El músculo esternocleidomastoideo es grueso y cuadrilátero. Se extiende 
oblicuamente por la región anterolateral del cuello, desde la mastoides hasta el 
esternón y la clavícula. 
Se inserta inferiormente mediante tres (a veces cuatro) cabezas denominadas 
esternomastoidea, esternooccipital (estas dos se denominan “cabeza 
esternal”), cleidomastoidea y cleidooccipital (58). 
La cabeza esternal nace del manubrio esternal, inferior y medialmente a la 
interlínea esternoclavicual mediante un fuerte tendón aplanado. Sus fibras se 
extienden por el esternón entrecruzándose con las del lado opuesto en la línea 
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media. El tendón asciende oblicuamente hasta el borde anterior y la cara lateral 
de la apófisis mastoides, anterior al esplenio de la cabeza y hasta la parte 
lateral de la línea nucal superior por medio de una delgada lámina tendinosa. 
En ocasiones se desdobla en dos fascículos, en la mastoides y en la zona 
occipital (58). 
La cabeza cleidooccipital es clavicular y superficial. Se inserta inferiormente en 
la cara superior del tercio o cuarto medial de la clavícula. El cuerpo, ancho y 
delgado, asciende oblicuo en sentido posterior a la cabeza esternal y se fija 
mediante una lámina tendinosa en los dos tercios laterales de la línea nucal 
superior, posteriormente a la cabeza esternal (58). 
La cabeza cleidomastoidea es profunda y vertical. Se inserta posteriormente a 
la cleidooccipital en la cara superior de la clavícula, en el límite de esta cara y 
el borde posterior del hueso. El cuerpo muscular es grueso y casi vertical hasta 
llegar a la cara lateral de la apófisis mastoides. Esta cabeza está atravesada 
por el ramo lateral del nervio espinal (58). 
Su función es la de flexión de la columna cervical inferior y extensión de la 
superior. De forma unilateral realizan la inclinación homolateral y rotación 
contralateral al músculo contraído. Si la cabeza está fija, también elevan el 
esternón y las costillas actuando como músculos inspiradores (58). 
1.2.6.2. Músculos de la Región Posterior 
Los músculos de interés para este estudio se dividen en cuatro planos: plano 
profundo, segundo plano, tercer plano y plano superficial. 
1.2.6.2.1. Plano Profundo 
1.2.6.2.1.1. Músculo Recto Posterior Menor de la Cabeza 
Es corto, aplanado y triangular. Se inserta mediante un tendón en el tubérculo 
posterior del atlas, a cada lado de la línea media. Asciende ensanchándose 
posteriormente a la membrana atlantooccipital posterior y termina mediante 
cortas fibras tendinosas en el tercio medial de la línea nucal inferior y en la 
parte subyacente de la escama del occipital, lateralmenete a la cresta occipital 
externa. Su función es la extensión de la columna cervical superior (58). 










1.2.6.2.1.2. Músculo Recto Posterior Mayor de la Cabeza 
Es corto y triangular de base superior. Se inserta mediante fibras musculares y 
cortas fibras tendinosas en la parte superior de la fosita lateral de la apófisis 
espinosa del axis, a lo largo de la cresta media. Asciende oblicuamente en 
sentido superolateral, se ensancha y se inserta mediante cortas fibras 
tendinosas lateral al recto posterior menor, en la línea nucal inferior y en la 
zona rugosa subyacente. El espacio comprendido entre los dos rectos 
posteriores mayores está ocupado por los posteriores menores. Su función es 
la de extensión de la columna cervical superior y, de forma unilateral, la 
rotación hacia el músculo contraído (58). 
1.2.6.2.1.3. Músculo Oblicuo Inferior de la Cabeza 
Es alargado, grueso y fusiforme. Nace mediante fibras musculares y cortas 
fibras tendinosas, siendo inferior y lateral al recto posterior mayor de la cabeza, 
desde la fosita lateral de la apófisis espinosa del axis y la parte vecina de la 
lámina correspondiente. Asciende oblicuamente en sentido superolateral y 
ligeramente anterior para insertarse en la cara inferior y borde posterior de la 
transversa del atlas. Su función es la de rotación homolateral al músculo 
contraído (58). 
1.2.6.2.1.4. Músculo Oblicuo Superior de la Cabeza 
Es corto, aplanado y triangular. Se inserta caudalmente mediante fibras 
tendinosas en el vértice y la cara superior de la apófisis transversa del atlas, 
lateral al agujero transverso. Asciende medialmente hasta insertarse mediante 
Imágen 81. Musculatura Suboccipital en 
Cadáver 
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fascículos tendinosos y musculares en el tercio lateral de la línea nucal inferior 
y en la zona rugosa, dejando por encima el recto posterior mayor de la cabeza. 
Su función es la de extender la columna cervical superior, la inclinación 
homolateral y la rotación contralateral al lado contraído (58). 
Los músculos recto posterior mayor de la cabeza, oblicuo inferior de la cabeza 
y oblicuo superior de la cabeza forman un espacio triangular cuyo fondo está 
atravesado por la arteria vertebral, y en el penetra y se divide el ramo posterior 
del primer nervio cervical (58). 
1.2.6.2.1.5. Músculo Multífido 
Es transversoespinoso y ocupa, a lo largo de toda la columna vertebral, el 
canal comprendido entre el vértice de las apófisis transversas hasta las apófisis 
espinosas o láminas de las cuatro vértebras situadas superiormente a su 
inserción en la transversa. Su función es la de extender la columna cervical, 
inclinar homolateralmente y rotar contralateralmente al lado de la contracción 
(58). 
1.2.6.2.1.6. Músculos Interespinosos del Cuello 
Son pequeños y cuadriláteros. Existen seis pares, situados desde el axis hasta 
la primera vértebra torácica. Cada músculo se inserta superiormente en los 
bordes del canal espinoso de la vértebra superior e, inferiormente, en el 
tubérculo correspondiente de la apófisis espinosa inferior. Son extensores (58). 
1.2.6.2.2. Segundo Plano 
1.2.6.2.2.1. Músculo Semiespinoso de la Cabeza 
Es ancho y grueso. Se inserta mediante cortos tendones en el vértice de las 
apófisis transversas de las cinco a seis primeras vértebras torácicas y en la 
base de las apófisis transversas de las cuatro últimas vértebras cervicales (la 
inserción con pequeños fascículos musculares en las apófisis espinosas de la 
séptima vértebra cervical y primera torácica es inconstante). Ascienden hasta 
terminar con unas fibras tendinosas en una amplia impresión rugosa situada 
entre las dos líneas nucales, lateralmente a la cresta occipital externa (58). 
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En este músculo podemos distinguir una parte medial (conocido como 
digástrico nucal) y una parte lateral. La función de ese músculo es la de 
extender la zona cervical e inclinar homolateralmente al lado de contracción 
(58). 
1.2.6.2.2.2. Músculo Longísimo de la Cabeza 
Es largo y delgado. Se inserta inferiormente en las cuatro o cinco últimas 
vértebras cervicales y en la primera torácica, entre la base de las transversas y 
las apófisis articulares. Sus tendones ascienden en sentido vertical 
convirtiéndose en fascículos musculares laminares para insertarse mediante 
cortas fibras tendinosas en el vértice y borde posterior de la apófisis mastoides. 
Tiene la misma función que el semiespinoso de la cabeza (58). 
1.2.6.2.2.3. Músculo Longísimo del Cuello 
Es alargado y delgado, lateral al longísimo de la cabeza. Se inserta mediante 
pequeños tendones: inferiormente, en el vértice de las apófisis transversas de 
las cinco primeras vértebras torácicas y, superiormente en los tubérculos 
posteriores de las apófisis transversas de las cinco últimas vértebras 
cervicales. Su función es extender la columna cervical e inclinar 
homolateralmente al lado contraído (58). 
1.2.6.2.2.4. Músculo Iliocostal Cervical 
Es delgado y aplanado, lateral al longísimo del cuello. Se inserta mediante 
pequeñas lengüetas tendinosas: inferiormente, en el borde superior de las seis 
primeras costillas y superiormente, en los tubérculos posteriores de las últimas 
cuatro o cinco vértebras cervicales. Extiende la columna cervical y la inclina 
homolateralmente al lado contraído (58). 
1.2.6.2.3. Tercer Plano 
1.2.6.2.3.1. Músculo Esplenio 
Es alargado, aplanado y bastante grueso; es ancho excepto en su parte 
inferior. Nace de la mitad inferior del ligamento nucal; de las apófisis espinosas 
de la séptima cervical y de las cuatro o cinco primeras torácicas junto sus 
ligamentos interespinosos correspondientes mediante fibras tendinosas tanto 
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más largas cuanto más inferiores. El cuerpo muscular asciende superior y 
lateral, posterior a los semiespinosos de la cabeza. Muy pronto se divide en 
dos partes: una medial y voluminosa, es el esplenio de la cabeza; la otra e 
lateral y menos aparente y es el esplenio del cuello (58). 
El esplenio de la cabeza se dirige hacia la cabeza y se inserta, inferiormente al 
esternocleidomastoideo que lo recubre, en la mitad o los dos tercios laterales 
del labio inferior de la línea nucal superior y en el borde posterior y la cara 
lateral de la apófisis mastoides. Las inserciones craneales se realizan mediante 
fascículos cortos tendinosos en el vértice de la apófisis mastoides formando un 
único tendón (58). 
El esplenio del cuello se inserta mediante dos o tres lengüetas tendinosas en el 
tubérculo de la apófisis transversa del atlas y en el tubérculo posterior de las 
apófisis transversas del axis y la tercera vértebra cervical (58). 
Su función es la de extender la columna cervical, inclinar homolateralmente y 
rotar contralateralmente al lado contraído (58). 
1.2.6.2.3.2. Músculo Elevador de la Escápula 
Es alargado y aplanado, lateral al esplenio y posterior a los escalenos. Se 
inserta inferiormente mediante fibras tendinosas en el ángulo superomedial de 
la escápula y en la parte supraespinosa del borde medial de este hueso. Su 
cuerpo muscular asciende anterior y medial recubriendo la parte lateral del 
esplenio, el longísimo del cuello y el iliocostal del cuello. Superiormente se 
divide en cuatro o cinco fascísulos, que se fijan mediante pequeños tendones 
en las apófisis transversas o en los tubérculos posteriores de las apófisis 
transversas de las cuatro o cinco primeras vértebras cervicales (778,779). Su 
función es la de extender la columna cervical, inclinar y rotar homolateralmente 
al músculo contraído si se toma la escápula como punto fijo. Si el punto fijo es 
la zona cervical, tracciona el ángulo superior de la escápula en sentido superior 
y medial (58). 
1.2.6.2.4. Plano Superficial 
1.2.6.2.4.1. Músculo Trapecio 
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Es ancho, aplanado, delgado y triangular. Se origina mediante cortas fibras 
tendinosas en el tercio medial de la línea nucal superior y la protuberancia 
occipital externa; en el borde posterior del ligamento nucal; el vértice de las 
apófisis espinosas de la séptima cervical y las diez primeras torácicas, o a 
veces incluso de las doce primeras y  de los ligamentos interespinosos 
correspondientes (58). 
Las fibras superiores, oblicuas inferior y lateralmente, se insertan en el tercio 
lateral del borde posterior de la clavícula y en la parte próxima de su cara 
superior (58). 
Las fibras medias van a fijarse transversalmente en el acromion y en la 
vertiente superior del borde posterior de la espina de la escápula; su inserción 
es especialmente amplia sobre el tubérculo del músculo deltoides (58). 
Las fibras inferiores, oblicuas superior y lateralmente, desembocan en una 
pequeña lámina tendinosa triangular que se desliza, con o sin bolsa serosa, 
sobre la cara triangular del extremo medial de la espina de la escápula (58). 
El músculo trapecio es superficial. Las fibras superiores mueven el hombro en 
sentido superior y medial, las fibras medias mueven la escápula hacia la 
aducción y las inferiores descienden la escápula y elevan el hombro. En la 
zona cervical las fibras superiores extienden la zona cervical e inclinan la 
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8.1. Consentimiento Informado 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Título del Proyecto: Efectividad del abordaje integrador de terapia manual y 
entrenamiento vs entrenamiento en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción cervical superior en el dolor, función cervical e índice de 
discapacidad. 
Yo,................................................................................................ (Nombre y apellidos 
del participante) 
He leído el documento de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre 
el mismo. 
He hablado con: ........................................................................... (Nombre del 
investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 1) cuando quiera 
 2) sin tener que dar explicaciones 
 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que 
proceda) 
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 
Firma del participante:  
Fecha:  
He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 
Firma del Investigador:  
Fecha:  
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8.2. Hoja de Información al Paciente 
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  
 
Título de la investigación: Efectividad del abordaje integrador de terapia manual 
y entrenamiento vs entrenamiento en pacientes con cervicalgia crónica y 
disfunción cervical superior en el dolor, función cervical e índice de 
discapacidad. 
 
1. Introducción:   
Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigación que 
estamos realizando en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de 
Zaragoza. Su participación es importante para obtener el conocimiento que 
necesitamos, pero antes de tomar una decisión debe: 
- Leer este documento entero 
- Entender la información que contiene el documento 
- Hacer todas las preguntas que considere necesarias 
- Consultar con su médico-persona de confianza 
- Tomar una decisión meditada 
- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 
Si decide participar se le entregará una copia de este documento y del consentimiento 
firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.  
2. ¿Por qué se le pide participar? 
Se le solicita su colaboración porque usted padece dolor cervical de más de tres 
meses de evolución y se le necesita para evaluar la efectividad de dos procedimientos 
de fisioterapia para el tratamiento de este problema. 
En total en el estudio participarán 52 pacientes de estas características. 
 
3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 
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El objetivo de este estudio es valorar si es mejor un tratamiento con técnicas manuales 
de fisioterapia y ejercicios cervicales o si realizando los ejercicios cervicales es 
suficiente para mejorar el dolor de cuello crónico. 
4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 
Recuerde que su participación es voluntaria y si decide no participar esto no afectará a 
su asistencia o a su relación con el investigador y su equipo. 
Los sujetos de este estudio se van a dividir en dos grupos de 26 personas cada uno. 
Todos los participantes van a recibir un tratamiento que ha demostrado científicamente 
su eficacia para su patología. Uno de los grupos recibirá 4 sesiones de entrenamiento 
con ejercicios para la columna cervical de entre 30 y 45 minutos de duración por 
sesión y el otro grupo recibirá 4 sesiones de una combinación de técnicas de terapia 
manual y de entrenamiento también de entre 30 y 45 minutos de duración cada sesión. 
Además, todos los participantes recibirán técnicas de autotratamiento para la gestión 
propia de su disfunción. 
Los ejercicios cervicales consistirán en un conjunto de técnicas de entrenamiento para 
mejorar la función y la sintomatología que usted padece. Estos ejercicios han sido 
ampliamente evidenciados y no suponen ningún riesgo para su salud 
Las técnicas de terapia manual pueden ser la técnica de manipulación en posición de 
reposo, de movilización vertebral y/o musculatura (masaje y/o estiramientos). Todos 
los tratamientos aplicados siguen las recomendaciones de seguridad de la federación 
internacional de terapeutas manuales ortopédicos (IFOMPT). En caso de necesitar 
aclaraciones puede hablar cuando quiera con el investigador principal (Jacobo 
Rodríguez Sanz). 
Unos fisioterapeuta realizarán la exploración física, y otro distinto aplicará el 
tratamiento. Los fisioterapeutas que hacen la exploración desconocerán a qué grupo 
se le ha asignado, por lo que se le solicitará a usted que no les facilite información a 
los evaluadores sobre la asignación de su grupo de tratamiento para mejorar la calidad 
del estudio. 
La exploración consistirá en la realización de unas pruebas para valorar si es usted 
candidato a participar en el estudio, la medición del dolor, la valoración exhaustiva de 
toda su musculatura cervical con diferentes instrumentos de medición y la medición de 
la movilidad articular. La participación en este estudio no requiere la realización de 
otras pruebas complementarias. 
Anexos                                                                                                      Jacobo Rodríguez Sanz 
700 
 
Le rogamos que notifique, al fisioterapeuta que le hace el tratamiento, cualquier efecto 
adverso que pueda producirse como consecuencia de la técnica aplicada. 
 
5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 
Todos los tratamientos aplicados siguen las recomendaciones de seguridad de la 
federación internacional de terapeutas manuales ortopédicos (IFOMPT). Si usted ha 
pasado los criterios de inclusión que le permiten participar en este estudio tiene una 
alta probabilidad de beneficiarse de las técnicas de tratamiento empleadas y un bajo 
riesgo para su salud, sin embargo, existen riesgos en las técnicas de manipulación 
vertebral que se emplean en este estudio que debe conocer: 
Existen riesgos graves como la sección de la arteria vertebral, fracturas y/o fisuras 
vertebrales o accidentes cerebrovasculares. Sin embargo, estos riesgos son 
excepcionales (3 casos de cada 75.000-1.500.000 personas) o (1 caso de cada 1-2 
millones). Además de la baja incidencia, se ha reducido al máximo en los criterios de 
participación de este estudio. 
Otros síntomas como mareos y/o cefaleas temporales (20%), percepción 
desagradable de la técnica de manipulación (15%), tensión (20%), dolor irradiado o 
fatiga (12%). La duración de estos síntomas tiene una duración de menos de 24 horas 
en el 80% de los sujetos que lo experimentan. 
En caso de que aparezca alguno de estos síntomas informe inmediatamente al 
investigador principal (Jacobo Rodríguez Sanz). 
 
6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 
Se espera que obtenga una disminución de su dolor y una mejoría de la movilidad y 
función en la zona cervical, aunque no signifique la resolución completa de su 
patología.  
Usted no recibirá ningún beneficio ni compensación económica por su participación, 
sin embargo, los investigadores le informarán de los hallazgos que encuentren durante 
la valoración que se relacionen con su dolor cervical. 
7. ¿Cómo se van a gestionar mis datos personales? 
Toda la información recogida se tratará conforme a lo establecido en la Ley Orgánica 
15/99, de protección de datos de carácter personal. En la base de datos del estudio no 
se incluirán datos personales: ni su nombre, ni su nº de historia clínica ni ningún dato 
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que le pueda identificar. Se le identificará por un código que sólo el equipo 
investigador podrá relacionar con su nombre. 
Sólo el equipo investigador tendrá acceso a los datos de su historia clínica y nadie 
ajeno al centro podrá consultar su historial.  
Para ejercer su derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición respecto a 
sus datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador 
principal. 
Las conclusiones del estudio se presentarán en congresos y publicaciones científicas 
pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda 
identificar. 
El seguimiento de los hallazgos y las respuestas al tratamiento que reciba se irán 
coordinando con su médico para otorgarle la mejor atención posible. 
8. ¿Cómo se van a tratar mis muestras biológicas? 
Este estudio no recoge muestras biológicas. 
9. ¿Quién financia el estudio? 
Este estudio no tiene ningún tipo de financiación. 
El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios 
comerciales que pertenecerán al equipo investigador. Los participantes no tendrán 
derecho a reclamar parte de ese beneficio. 
10. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados 
generales como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no 
conocer dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de 
consentimiento informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que 
desee conocer los resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 
¿Puedo cambiar de opinión? 
Tal como se ha señalado, su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. 
Basta con que le manifieste su intención al investigador principal del estudio. 
Si usted desea retirarse del estudio se eliminarán los datos recogidos. 
Anexos                                                                                                      Jacobo Rodríguez Sanz 
702 
 
¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 
En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participación puede 
ponerse en contacto con el investigador responsable, D. Jacobo Rodríguez Sanz, en el 
teléfono 636136789 o por correo electrónico en la dirección jacobors@unizar.es 
 
Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que firme el 
documento de consentimiento que se adjunta.  
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8.3. Hoja de Registro 
HOJA DE REGISTRO 
 
Registro  Fecha  
Nombre Apellidos  
Teléfono  
Criterios de inclusión Sí No Datos 
Edad ≥ de 18 años   - 
Dolor Cervical (> 3 meses)   - 
Test de Flexión-Rotación positivo   Anamnesis 
Hipomovilidad Columna Cervical Superior   Anamnesis 
Test Flexión cráneo cervical alterado (menos 24)   Anamnesis 
Grado I-II de la clasificación dolor cervical   - 
Consentimiento informado   - 
   
Criterios de exclusión Sí No 
Algún test de seguridad positivo   
Contraindicación TM o entrenamiento   
TM o entrenamiento en los últimos 3 meses   
Presentar signos neurológicos/tumores   
Presentar marcapasos, fibriladores, patología 
cardiaca 
  
Pacientes con hipertensión no controlada   
Historia de traumatismo grave/cirugía reciente 
cervical 
  
Patologías sistémicas e inflamatorias   
Pacientes con compromiso colágeno congénito   
Incapacidad de tolerar el decúbito supino   
Imposibilidad de tolerar el test de Flexión-Rotación   
Pacientes con barreras idiomáticas   
Pendiente de litigio o reclamación judicial   
Abuso de drogas o problemas psiquiátricos   





PERDIDA DE SEGUIMIENTO 
 
Motivos personales del paciente no relacionados con el 
estudio. 
 
El paciente rechaza continuar con el estudio.  
Complicaciones que desaconsejan continuar el tratamiento.  
Causa desconocida (incomparecencia del sujeto…).  
Error administrativo o error de los investigadores.  
Otros:   
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8.4. Anamnesis  
1/2 ANAMNESIS Y VALORACIÓN INMEDIATA DEL EFECTO - PRE - 
Edad  Años 
Sexo  Hombre       Mujer 
Tiempo de síntomas __________ meses 
Actividad laboral  
(fuera de casa) 




Trabajo con cargas 




Horas de actividad laboral __________ horas a la semana 
Posición laboral 
 Sentado      
 De pie 
 En movimiento 
 Combinación 
Actividad física  
 No 
 1 o 2 veces a la semana      
 2 o 4 veces a la semana 
 5 o + veces a la semana 
__________ horas a la 
semana 
Tiempo distancia focal 
(Ordenador, costura, lectura...) 
__________ horas a la semana 
Tareas domésticas __________ horas a la semana 
Problemas visuales 




 Sí   No Tipo: Dosis semanal: 
Falta de piezas dentarias 
 Sí   
 No 
Uso de férula de descarga 
 Sí   
 No 
Prótesis dentaria 




 1/6 cigarros al día 
 7/12 cigarros al día 
 13/20 cigarros al día 






¿Puede reproducir sus 
síntomas? 
 Sí   No Movimiento: 
Cefaleas  





 Mensual  
 Trimestral 
 Anual 
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2/2 ANAMNESIS Y VALORACIÓN INMEDIATA DEL EFECTO - PRE-
Intensidad de dolor 
Peor 
momento 
Mejor momento Media Actual 
Anexos                                                                                                      Jacobo Rodríguez Sanz 
707 
 
 2/2 ANAMNESIS Y VALORACIÓN INMEDIATA DEL EFECTO - PRE- 
Movilidad Columna 
Cervical 
1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      
Inc. Der      
Inc. Izq      
Rot. Der      
Rot. Izq      
      
Movilidad Columna 
Cervical Superior 
1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      





1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
Rot. Der      
Rot. Izq      
Error de Reposicionamiento 
Columna Cervical Superior 
1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
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TFR 1 2 3 Media NPRS 
Rot. Der      
Rot. Izq      




















            
 
PPT 






Derecho       









Hipomovil (-)  
Normal (N)  
Hipermovil (+) 
Síntomas: Provoca (p) dolor (d) 
 
IZQUIERDA SEGMENTO DERECHA 
 C0-C1  
 C1-C2  
 C2-C3  
 C3-C4  
 C4-C5  
 C5-C6  
 C6-C7  
 C7-D1  













   








longit lateral área 
Relajación 
longit lateral área 
      
Contracción 
longit lateral área 
Contracción 
longit lateral área 
      
Test de Flexión 
CraneoCervical 
20  22  24 26 28 30 
Cuestionario 
Discapacidad Cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario 
Kinesiofobia y dolor 
cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario HIT 6 
 Tiene dolor de cabeza (Para Casa)  No tiene dolor de cabeza 
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8.5. Cuestionario Índice de Discapacidad Cervical 
ÍNDICE DE DISCAPACIDAD CERVICAL 
Por favor lea atentamente las instrucciones. Rellene todas las preguntas posibles y marque cada una SÓLO 
LA RESPUESTA QUE MÁS SE APROXIME A SU CASO. Aunque en alguna pregunta se pueda aplicar a su 
caso más de una respuesta, marque sólo la que represente mejor su problema. 
 
 
Sección 1: Intensidad del dolor  
□ No tengo dolor en este momento 
□ El dolor es muy leve en este momento 
□ El dolor es moderado en este momento 
□ El dolor es  fuerte en este momento 
□ El dolor es muy fuerte en este momento 
□ En este momento el dolor es el peor que uno 
   se puede imaginar 
Sección 2: Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)  
□ Puedo cuidarme con normalidad sin que me    
   aumente el dolor 
□ Puedo cuidarme con normalidad pero esto me    
   aumenta el dolor 
□ Cuidarme me duele de forma que tengo que  
   hacerlo despacio y con cuidado 
□ Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo  
   para casi todos mis cuidados 
□ Todos los días necesito ayuda para la mayor  
   parte de mis cuidados 
□ No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me  
   quedo en la cama 
Sección 3: Levantar pesos 
□ Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor 
□ Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta    
   el dolor 
□ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,  
   pero lo puedo hacer si están colocados en un sitio fácil  
   como, por ejemplo, en una mesa 
□ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,  
   pero puedo levantar objetos medianos o ligeros si están  
   colocados en un sitio fácil 
□ Sólo puedo levantar objetos muy ligeros 
□ No puedo levantar ni llevar ningún tipo de peso 
Sección 4: Lectura  
□ Puedo leer todo lo que quiera sin que duela el cuello 
□ Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello 
□ Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado  
   en el cuello 
□ No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor  
   moderado en el cuello  
□ Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en    
   el cuello 
□ No puedo leer nada en absoluto 
Sección 5: Dolor de cabeza 
□ No tengo ningún dolor de cabeza 
□ A  veces tengo un pequeño dolor de cabeza 
□ A  veces tengo un dolor moderado de cabeza 
□ Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza  
□ Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza 






Sección 6: Concentrarse en algo  
□ Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin  
   dificultad 
□ Me concentro totalmente en algo cuando quiero con  
   alguna dificultad 
□ Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando  
   quiero 
□ Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando  
   quiero 
□ Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando  
   quiero 
□ No puedo concentrarme nunca 
Sección 7: Trabajo y actividades habituales  
□ Puedo trabajar todo lo que quiero 
□ Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no más 
□ Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no más 
□ No puedo hacer mi trabajo habitual 
□ A duras penas puedo hacer algún tipo de trabajo 
□ No puedo trabajar en nada 
Sección 8: Conducción de vehículos  
□ Puedo conducir sin dolor de cuello 
□ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero  
   dolor de cuello 
□ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un  
   moderado dolor de cuello 
□ No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de 
   cuello 
□ Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de    
   cuello 
□ No puedo conducir nada por el dolor de cuello 
Sección 9: Sueño 
□ No tengo ningún problema para dormir 
□ El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de  
   sueño cada noche 
□ El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas  de  
   sueño cada noche 
□ El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas  de  
   sueño cada noche 
□ El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas  de  
   sueño cada noche 
□ El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas  de  
   sueño cada noche 
Sección 10: Actividades de ocio 
□ Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de  
   cuello 
□ Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algún  
   dolor de cuello 
□ No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por  
   el dolor del cuello 
□ Sólo puedo hacer unas pocas  actividades de ocio por  
   el dolor del cuello 
□ Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al 
   dolor del cuello 
□ No puedo realizar ninguna actividad de ocio  
 
Anexos                                                                                                      Jacobo Rodríguez Sanz 
711 
 
8.6. Cuestionario Kinesiofobia 
1 = Completo Desacuerdo 
2 = Desacuerdo  
3 = De Acuerdo 
4 = Completamente de Acuerdo 
 
1.  Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio 1 2 3 4 
2.  Si tratara de hacerlo, aumentaría mi dolor 1 2 3 4 
3.  Mi cuerpo me dice que tengo algo que está 
peligrosamente dañado 
1 2 3 4 
4.  Probablemente se aliviaría mi dolor si hiciera ejercicio 1 2 3 4 
5.  La gente no se toma suficientemente en serio mi 
situación médica 
1 2 3 4 
6.  Mi incidente ha puesto mi cuerpo en riesgo para el 
resto de mi vida 
1 2 3 4 
7.  El dolor siempre significa que he lesionado mi cuerpo 1 2 3 4 
8.  Solo porque algo agrave mi dolor no significa que sea 
peligroso 
1 2 3 4 
9.  Tengo miedo de lesionarme accidentalmente 1 2 3 4 
10. Ser cauteloso y no realizar movimientos innecesarios 
es la cosa más segura que puedo hacer para prevenir que 
se agrave mi dolor 
1 2 3 4 
11. No tendría este dolor si no estuviera pasando algo 
potencialmente peligroso en mi cuerpo 
1 2 3 4 
12. Aunque mi situación sea dolorosa, estaría mejor si 
fuera físicamente más activo 
1 2 3 4 
13. El dolor me hace saber cuándo parar de ejercitar para 
no lesionarme 
1 2 3 4 
14. Mantenerse físicamente activo no es seguro para 
alguien en mi situación 
1 2 3 4 
15. No puedo hacer todas las cosas que hacen las personas 
normales porque para mí es muy sencillo lesionarme 
1 2 3 4 
16. Aunque crea que algo me está generando mucho 
dolor, no creo que sea realmente peligroso 
1 2 3 4 
17. Nadie debería realizar ejercicio cuando tiene dolor 1 2 3 4 
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8.7. Cuestionario HIT 6 
CUESTIONARIO HIT -6 
 
Este cuestionario ha sido diseñado para ayudarle a describir y expresar cómo 
se siente y qué es incapaz de hacer debido al dolor de cabeza. Para cada 
pregunta, por favor, marque con una cruz la casilla que corresponda a su 
respuesta. 
 

















2. ¿Con qué frecuencia el dolor de cabeza limita su capacidad para realizar     actividades 

































4. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido demasiado cansado/a para 

















5. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia se ha sentido harto/a cansado/a o irritado/a 

















6. En las últimas 4 semanas, ¿con qué frecuencia el dolor de cabeza ha limitado su capacidad 
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8.8. Valoración Inmediata del Efecto Post 
 
 




























            
 
PPT 






Derecho       




1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      
Inc. Der      
Inc. Izq      
Rot. Der      
Rot. Izq      
      
Movilidad Columna 
Cervical Superior 
1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      
     
 









1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
Rot. Der      
Rot. Izq      
 
 
     
Error de Reposicionamiento 
Columna Cervical Superior 
1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
      
      
TFR 1 2 3 Media NPRS 
Rot. Der      
Rot. Izq      
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8.9. Valoración al Finalizar Periodo de Intervención (1 mes del comienzo del 
estudio; Seguimiento 1) 
 























1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      
Inc. Der      
Inc. Izq      
Rot. Der      
Rot. Izq      
      
Movilidad Columna 
Cervical Superior 
1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      





1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
Rot. Der      
Rot. Izq      
Error de Reposicionamiento 
Columna Cervical Superior 
1 2 3 Media  
Flexión      




Extensión      
      
      
TFR 1 2 3 Media NPRS 
Rot. Der      




















            
 
PPT 






Derecho       









Hipomovil (-)  
Normal (N)  
Hipermovil (+) 
Síntomas: Provoca (p) dolor (d) 
 
IZQUIERDA SEGMENTO DERECHA 
 C0-C1  
 C1-C2  
 C2-C3  
 C3-C4  
 C4-C5  
 C5-C6  
 C6-C7  
 C7-D1  
Test de Flexión 
CraneoCervical 
20  22  24 26 28 30 
Cuestionario 
Discapacidad Cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario 
Kinesiofobia y dolor 
cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario HIT 6  Tiene dolor de cabeza (Para Casa)  No tiene dolor de cabeza 









Cambios en la 
Medicación 
 Más   Igual  Menos 
Realización del Auto 
tratamiento 
 He realizado los ejercicios todos los días 
 He realizado los ejercicios entre 4-6 días a la semana 
 
 He realizado los ejercicios entre 1-3 días a la semana 
 
 He realizado los ejercicios menos de 1 día a la semana o no los he 
realizado 
 
¿Cómo se siente respecto a sus síntomas desde el primer 
día que comenzamos el tratamiento hasta hoy? 
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8.10. Seguimiento 3 meses (Seguimiento 2) 
 
 































1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      
Inc. Der      
Inc. Izq      
Rot. Der      
Rot. Izq      
      
Movilidad Columna 
Cervical Superior 
1 2 3 Media NPRS 
Flexión      
Extensión      





1 2 3 Media  
Flexión      
Extensión      
Rot. Der      
Rot. Izq      
Error de Reposicionamiento 
Columna Cervical Superior 
1 2 3 Media  
Flexión      




Extensión      
      
      
TFR 1 2 3 Media NPRS 
Rot. Der      
































Derecho       











Hipomovil (-)  
Normal (N)  
Hipermovil (+) 
Síntomas: Provoca (p) dolor (d) 
 
IZQUIERDA SEGMENTO DERECHA 
 C0-C1  
 C1-C2  
 C2-C3  
 C3-C4  
 C4-C5  
 C5-C6  
 C6-C7  
























longit lateral área 
Relajación 
longit lateral área 
      
Contracción 
longit lateral área 
Contracción 
longit lateral área 
      
Test de Flexión 
CraneoCervical 
20  22  24 26 28 30 
Cuestionario 
Discapacidad Cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario 
Kinesiofobia y dolor 
cervical 
 ¡Hecho! (Para Casa) 
 
Cuestionario HIT 6 
 Tiene dolor de cabeza (Para Casa)  No tiene dolor de cabeza 
 
Cambios en la 
Medicación 
 Más   Igual  Menos 
Realización del Auto 
tratamiento 
 He realizado los ejercicios todos los días 
 He realizado los ejercicios entre 4-6 días a la semana 
 
 He realizado los ejercicios entre 1-3 días a la semana 
 
 He realizado los ejercicios menos de 1 día a la semana o no los he 
realizado 
 

















    
  
¿Cómo se siente respecto a sus síntomas desde el primer 
día que comenzamos el tratamiento hasta hoy? 
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